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Sommaire 
La dépression est un problème de santé mentale fréquent chez les personnes de 65 ans et 
plus. Ceci ne serait pas dû à l'âge comme tel, mais à une plus grande exposition à des 
facteurs de risque au cours de la vieillesse (ex. : maladies, veuvage, relogement). Ces 
événements ne pouvant être évités, le développement d'interventions favorisant 
l'adaptation et le bien-être psychologique prend toute son importance. Or, la littérature 
scientifique a démontré les bienfaits générés par la réalisation de buts personnels 
significatifs, particulièrement sur le bien-être psychologique. Dans cette perspective, le 
programme « En route vers une vie plus heureuse », axé sur la réalisation de projets 
personnels, a été offert à des personnes âgées de plus de 65 ans souffrant de symptômes 
dépressifs. En plus de briser l'isolement, les rencontres se voulaient une occasion pour les 
participants de réfléchir à leurs valeurs, d'effectuer les apprentissages nécessaires pour 
relever les défis impliqués par chacune des étapes de la réalisation d'un projet qui leur 
tient à coeur et d'être soutenus dans leur démarche. L'objectif de la présente étude est de 
tester l'effet du programme « En route vers une vie plus heureuse» sur les symptômes 
dépressifs et anxieux de personnes âgées de plus de 65 ans. Les participants ont répondu 
à trois reprises (prétest, post-test et relance) à quatre questionnaires, dont le Questionnaire 
du processus de réalisation des buts, l'Échelle de dépression de Beck-ll (BDI-II), 
l'Échelle de dépression gériatrique (ÉDG) et l'Échelle d'anxiété gériatrique. 
L'échantillon était composé de 42 participants âgés de 65 ans et plus. Le groupe 
intervention (n = 24) incluait 14 femmes et 10 hommes (M= 68,6; ÉT= 5,3), tandis que 
le groupe contrôle (n = 18) comportait 12 femmes et six hommes (M = 69,5 ans; 
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ÉT = 4,05). Les analyses de variances (ANOY A) à mesures répétées (3 temps X 
2 groupes) n'ont pas révélé de différence significative entre le groupe intervention et le 
groupe contrôle sur les variables: processus de réalisation des buts, dépression (BOl-lI et 
ÉDG) et anxiété. De manière exploratoire, des ANOY A à mesures répétées (3 temps X 
2 groupes X 2 sexes) ont été réalisées sur les variables processus de réalisation des buts, 
dépression (BDI-II et ÉDG) et anxiété. Il en est ressorti un effet d ' interaction significatif 
seulement pour le BDI-ll (F(l ,5, 58,2) = 4,53, p = 0,02, 1'/2 = 0,64, taille d'effet grande). 
Les hommes du groupe intervention présentent une diminution statistiquement 
significative de leurs symptômes dépressifs au BOl-II. Le programme « En route vers une 
vie plus heureuse» semble donc une approche innovatrice et pertinente auprès des 
hommes âgés dépressifs. Des recherches supplémentaires devront être réalisées pour 
appuyer cet effet. 
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Introduction 
La population mondiale est vieillissante et le Québec n'y fait pas exception. En 2016, 
le nombre de personnes âgées de 65 ans et plus s'élevait à 1,5 million, faisant en sorte que 
les gens de cette catégorie d' âge représentaient 18,1 % de la population, comparativement 
à 13 %, en 2001 (Ministère de la Famille du Québec, 2018). Les Québécois vivent 
également plus longtemps. En 2016, l'espérance de vie à 65 ans était de 19,7 ans chez les 
hommes et de 22,5 ans chez les femmes (Payeur, 2017). Le fait de vivre plus vieux n'est 
pas sans conséquence sur le vécu psychologique des personnes âgées. Ces dernières sont 
exposées à plusieurs situations de pertes considérées comme des facteurs de risque de 
dépression: deuil, maladie, handicap, retraite, relogement (Alexopoulos, 2005; Beekman, 
van Marwijk, & Stek, 2011; Katon, Lin, & Kroenke, 2007). Au Québec, Préville et al. 
(2008) rapportent un taux de 6,8 % pour les dépressions majeure et mineure chez 2798 
participants de 65 ans et plus. Ces taux ne représentent qu ' une partie du problème, puisque 
plusieurs personnes âgées minimisent ou nient leurs symptômes dépressifs (Alexopoulos, 
2005), ou encore, elles hésitent à en parler à leur médecin ou à consulter un professionnel 
de la santé mentale (Préville et al., 2008). Ce serait particulièrement le cas pour les 
hommes (Hinton, Zweifach, Oishi, Tang, & Unützer, 2006). Il n'est donc pas surprenant 
que la dépression soit réputée sous-diagnostiquée et sous-traitée chez les personnes âgées 
(Chen & Copeland, 2011; Licht-Strunk, Beekman, de Haan, van Marwijk, 2009; Licht-
Strunk, van Marwijk, Hoekstra, Twisk, de Haan, & Beekman, 2009). De plus, la fréquence 
de la comorbidité avec l'anxiété alourdit le tableau clinique de cette clientèle, rendant 
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notamment le diagnostic et le traitement plus complexes (Beattie, Pachana, & Franklin, 
2010; Bryant, Jackson, & Ames, 2008; Wolitzky-Taylor, Castriotta, Lenze, Stanley, 
Craske, 2010). 
Les interventions traditionnellement proposées s' inscrivent dans le courant médical 
de la psychopathologie, visant le soulagement du mal-être et se résumant trop souvent à 
la prescription d 'un médicament (Veilleux, Mandeville, & Morin, 2017). En complément 
à cette approche, le courant de la psychologie positive vise essentiellement à favoriser une 
vie florissante, notamment par l'enrichissement du sens à la vie, de la sérénité, de 
l'empowerment et des relations significatives (Jeste, Palmer, Rettew, & Boardman, 2015; 
Seligman, Rashid, & Parks, 2006; Wood & Tarrier, 2010). En misant sur les forces de la 
personne, la psychologie positive vise à ce que celle-ci ait un niveau de bien-être qui lui 
permette d'être satisfaite de sa vie, malgré ses symptômes (Aguerre, 2017). 
La psychologie positive suggère plusieurs types d' interventions pour améliorer le 
bien-être (ex. : pleine conscience, bonté, gratitude; Cobb, Stone, & Parks, 2017) dont des 
programmes visant la réalisation de projets personnels significatifs (Coote, & MacLeod, 
2012; Dubé, Bouffard, Lapierre, & Alain, 2005; Dubé, Lapierre, Bouffard, & Alain, 2002, 
2007; Dubé, Lapierre, Bouffard, & Labelle, 2000; Lapierre, Bouffard, Dubé, Labelle, & 
Bastin, 2001 ; Lapierre, Dubé, Bouffard, & Alain, 2007). Ce mode d' intervention semble 
particulièrement approprié si l'on se base sur les travaux de Sheldon et Lyubomirsky 
(2006) qui ont montré que l' atteinte d ' un bonheur durable serait davantage reliée aux 
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changements intentionnels d' activités (impliquant des changements comportementaux, 
cognitifs et conatifs), en se fixant par exemple de nouveaux buts et en faisant des efforts 
pour les réaliser, plutôt que par l'attente de changements dans les circonstances de la vie. 
Dans le même ordre d' idées, Bailly, Joulain, Hervé et Alaphilippe (2012) ont démontré 
que l' aptitude à ajuster ses buts aux changements était étroitement reliée à la prévention 
du développement de symptômes dépressifs lors d'événements de vie négatifs. 
Pour toutes ces raisons, un programme de groupe orienté vers la réalisation de buts 
personnels apparaît une avenue intéressante pour intervenir auprès des personnes âgées 
dépressives. La présente étude a donc pour objectif d' évaluer l' effet du programme de 
réalisation de projets personnels « En route vers une vie plus heureuse» de Dubé, 
Bouffard, Lapierre et Marcoux (2014), auprès de personnes âgées de 65 ans et plus 
présentant des symptômes dépressifs. Concrètement, il s' agit de tester si le programme 
d' intervention a contribué à amoindrir les manifestations de la dépression et de l'anxiété 
chez les participants. 
Tel que le stipule le modèle élaboré par l'équipe de Keyes (Keyes, 2005; 2006; Keyes 
& Lopez 2002), la santé mentale doit se lire à partir de deux vecteurs, l' un positif incluant 
le bien-être psychologique et le niveau de fonctionnement et l'autre, négatif, décrivant le 
mal-être relié aux symptômes psychopathologiques. Ces vecteurs se situant sur des 
continuums distincts, mais non totalement indépendants. 
5 
La présente étude vise à faire la lumière sur l' effet du programme sur les vecteurs 
négatifs opérationnalisés par des mesures de symptômes dépressifs et anxieux. Elle 
s'inscrit toutefois dans une étude plus large de l'effet du programme « En route vers une 
vie plus heureuse» sur les vecteurs positifs opérationnalisés par des mesures d'espoir, de 
sens à la vie, de sérénité, de satisfaction de vivre et de satisfaction des besoins 
psychologiques fondamentaux (Lapierre et al. , 2017). 
Pour faire ressortir la pertinence d' une intervention orientée vers la gestion des buts 
personnels chez des aînés présentant des symptômes dépressifs ou anxieux, le contexte 
théorique présente d' abord les étapes du processus de réalisation des buts (élaboration, 
planification, poursuite et évaluation) ainsi que divers programmes axés sur ce mode 
d' intervention. Vient ensuite une section détaillant la problématique de la dépression chez 
les aînés (critères diagnostiques, caractéristiques, prévalence, étiologie, conséquences 
individuelles et socioéconomiques), ainsi que les caractéristiques de la dépression et de 
j'anxiété lorsqu' elles se présentent simultanément. La dernière section de ce chapitre porte 
sur l'objectif et les hypothèses de recherche. 
Le chapitre exposant la méthodologie présente d'abord une description détaillée du 
programme « En route vers une vie plus heureuse» pour ensuite décrire le déroulement 
de l'étude, les instruments de mesure ainsi que l'échantillon retenu. 
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Le chapitre portant sur les résultats débute par une présentation des analyses 
descriptives concernant chacune des variables dépendantes (processus de réalisation des 
buts, dépression et anxiété), suivie d' une présentation des analyses préliminaires 
permettant de vérifier si les groupes intervention et contrôle sont statistiquement 
équivalents au départ (prétest). Les résultats portant sur les hypothèses ainsi que sur les 
analyses exploratoires sont ensuite présentés. 
Le dernier chapitre discute l' interprétation des résultats, précise les limites de l'étude 
et suggère des pistes pour des recherches ultérieures. 
Contexte théorique 
On ne peut mieux vivre qu'en cherchant à devenir meilleur, ni plus agréablement qu'en 
ayant la pleine conscience de son amélioration. 
- Socrate 
Que serait l' humain sans l'aspiration à se développer, se réaliser et devenir meilleur? 
Même si l' effet d' une aspiration future sur le comportement présent se conçoit aisément, 
la psychologie a surtout été teintée par l' étude de l'impact du passé sur le fonctionnement 
de l'individu. L'argument étant qu'on ne puisse étudier l'influence d' un futur puisqu'il 
n' existe pas encore! Toutefois, bien que le passé se concrétise chez l' individu par une 
représentation sur le plan cognitif de la trace qu ' il a laissée en mémoire (notamment par 
apprentissage ou par empreinte émotionnelle), il en est de même du futur qui est visualisé 
de la même façon. L' objet des pensées d' un individu peut se situer à n'importe quelle 
période passée ou future et porte une trace ou un indice temporel. Partant de ce principe, 
Nuttin a mis de l'avant le concept de« perspective temporelle ». Cette dernière se définit 
comme: « la configuration des localisations temporelles des objets qui, marqués de leur 
signe temporel, occupent virtuellement la vie mentale des sujets dans une unité 
situationnelle donnée. » (Nuttin, 1980, p. 21). Chaque individu a donc une perspective 
temporelle dont la densité et la profondeur lui sont propres. 
Le rôle de la perspective temporelle dans la vie psychique est multiple et complexe. 
Elle détermine en partie le comportement de l' individu et requiert une forme d' équilibre 
entre le passé, le présent et le futur. Faute d'équilibre, l'orientation prédominante envers 
9 
l' une des instances temporelles peut devenir problématique. Une orientation 
problématique vers le présent, qui minimise la projection future (perspective future) , 
réduit la stimulation de l' individu pour des projets à moyen ou long terme qui pourraient 
moduler son comportement et structurer ses activités présentes (Nuttin, 1980). 
N uttin (1980) insiste donc sur l' importance de la compétence temporelle: la capacité 
de percevoir le lien causal entre ses actes actuels et ce qui peut se produire dans le futur. 
Il ne s' agit pas de « vivre dans le futur », mais bien de donner un sens au présent via une 
perspective future riche et réaliste. Au fil de ses réalisations, l' individu apprend de ses 
expériences et ajuste sa perspective future en conséquence. L' influence de cette dernière 
sur le comportement et le bien-être psychologique de l' individu a été étudiée, notamment, 
dans le contexte du processus de réalisation des buts. La prochaine section présente un 
relevé de la littérature scientifique sur la question. 
Processus de réalisation des buts personnels et bien-être psychologique 
Au cours des dernières décennies, plusieurs études, dont des méta-analyses, ont mis 
en lumière les bienfaits associés à l'expérience de la poursuite de buts personnels 
significatifs. La plupart des chercheurs s' accordent à dire que cette expérience s' associe 
notamment à la satisfaction de vivre, l' estime de soi, la sérénité et le bien-être 
psychologique (Brunstein, 1993; Chen, Lee, Pethtel, Gutowitz, & Kirk, 2012; Dubé, 
Bouffard, Lapierre, & Alain, 2005; Dubé et al., 2000, 2002, 2007; Emmons, 1986; 1996; 
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Klug & Maier, 2015 ; Koestner, Lekes, Powers, & Chicoine, 2002; Lapierre et al. , 2001 , 
2007; Sheldon et al. , 2010; Sheldon & Houser-Marko, 2001; Wiese, 2007). 
Mais que faut-il entendre par buts personnels? Selon Emmons (1996), ces buts sont 
des « situations ou des états que les individus cherchent à atteindre, maintenir ou éviter » 
[traduction libre] (p. 314). II s'agit de représentations mentales (Austin & Vancouver, 
1996; Elliot, 2006) qui reflètent les choix des individus et orientent leurs comportements 
(Emmons, 1986; Karoly, 1993; Little, 2015). Le processus de réalisation d' un but peut 
être très court, mais peut s' étendre sur des mois, voire des années. L 'objectif peut être 
trivial , comme la satisfaction de besoins quotidiens (ex. : faire l' épicerie), ou plus large et 
diffus, comme le souhait d' être heureux (Kokonyei, Reinhardt, Pajkossy, Kiss, & 
Demetrovics, 2008). En somme, la poursuite de buts constitue une expérience subjective 
qui reflète les valeurs de l'individu, constituant donc un aspect central de sa personnalité 
(Emmons, 2005; Sheldon & Houser-Marko, 2001). 
Dans la littérature scientifique, plusieurs termes ont été employés pour décrire le 
concept de buts personnels (Austin & Vancouver, 1996), dont « aspirations personnelles » 
(Emmons, 1986, 1996, 2003, 2005), « projets personnels » (Little, 1983, 2015; Palys & 
Little 1983), « participation aux tâches développementales de la vie (fife task 
participation) >> (Cantor & Sanderson, 1999), «préoccupations actuelles (current 
concerns) » (Klinger, 1995) et « sois possibles (possible selves) » (Markus & Ruvolo, 
1989). Toutes ces terminologies décrivent une réalité fondamentale selon laquelle 
Il 
l'orientation vers le futur est nécessaire pour que la personne organise consciemment sa 
vie actuelle vers l'atteinte de ses objectifs et ajoute du sens à sa vie (Schmuck & Sheldon, 
2001). 
Le processus de réalisation des buts personnels peut être vu comme comportant quatre 
étapes, soit l'élaboration, la planification, la poursuite, ainsi que l'évaluation du résultat. 
Chacune est associée à divers aspects du bien-être psychologique (Dubé et al. , 2000). La 
prochaine section détaille chacune de ces étapes. 
Élaboration du but 
L'étape de l'élaboration des buts est essentiellement cognitive. Avant d'être 
concrétisés, les buts prennent la forme d'une représentation mentale (Austin & 
Vancouver, 1996; Elliot, 2006; Fishbach & Ferguson, 2007). Le simple fait de concevoir 
et de formuler des aspirations contribue au bien-être psychologique (Lapierre et al., 2001 ; 
Nuttin, 1991 ; Schmuck & Sheldon, 2001), mais pour ce faire , certaines conditions doivent 
être respectées. 
L 'effet sur le bien-être psychologique ne sera pas le même selon que le but découle 
d'une motivation intrinsèque (réaliser le but par choix ou pour le plaisir sans attente de 
renforcement extérieur) ou extrinsèque (réaliser le but en espérant une récompense, 
désirant éviter une punition, ou par crainte du jugement social; Deci & Ryan, 2008). De 
plus, le type de but poursuivi a également une influence sur le bien-être. Ainsi, les buts 
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intrinsèques qui visent à satisfaire des besoins fondamentaux, tels que la croissance 
personnelle et les relations positives avec autrui, seraient positivement associés au bien-
être psychologique, contrairement aux buts extrinsèques qui le seraient négativement 
(Brunstein, Schultheiss, & Grasmann, 1998; Emmons, 2003, 2005; Lapierre et al., 2001). 
Plus spécifiquement, le modèle d'autodétermination de Deci et Ryan (2000, 2008) 
présente un processus d'internalisation de la motivation qui comprend quatre types de 
régulation : externe, introjectée, identifiée et intégrée. Les deux premiers types sont 
associés à la motivation extrinsèque, tandis que les deux derniers sont liés à la motivation 
intrinsèque. La régulation externe correspond à un comportement contrôlé par des 
contingences externes spécifiques obligeant l'individu à répondre aux exigences du milieu 
(<< Je dois »). La régulation introjectée se produit lorsque l'individu intègre les valeurs du 
milieu (<< Je devrais ») lui permettant d'intérioriser les contraintes qui étaient auparavant 
extérieures à lui, mais elles peuvent susciter de la culpabilité ou une pression s'il ne réalise 
pas cette activité. Les motivations les plus internalisées sont régies par la régulation 
identifiée, qui survient lorsque l'individu choisit librement de poursuivre un but, parce 
qu'il le valorise et lui accorde de l'importance ou par la régulation intégrée lorsque le 
comportement est réalisé pour le plaisir et la satisfaction qu'il en retire. Plus un but est 
internalisé, plus il est intégré aux valeurs de l'individu. Les buts découlant de motivations 
intrinsèques identifiées ou intégrées seraient davantage liés au bien-être psychologique 
(Deci & Ryan, 2008). 
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Les buts peuvent également découler d' une motivation d' approche (lorsqu ' une 
personne aspire à atteindre un état souhaité) ou d'évitement (lorsque la personne cherche 
à éviter une situation ou un état; Elliot, 2008). Des auteurs se sont intéressés aux effets de 
ces types de motivations sur le bien-être psychologique (Carver & Scheier, 1998; 2008 ; 
Trew, 2011). D 'abord, Carver et Scheier (1998, 2008) spécifient que l' approche et 
l'évitement ne devraient pas être considérés comme des opposés d'un même continuum, 
mais plutôt comme deux fonctions adaptatives répondant au besoin qu ' a l' individu de 
s' approcher du plaisir et d' éviter la douleur, selon les circonstances (Grawe, 2007; 
Higgins, 1997). La satisfaction de s' approcher d' un but désiré ou celle d' éviter quelque 
chose que l' individu juge désagréable peuvent donc toutes deux générer des affects 
positifs (Carver & Scheier, 1998). 
Pour sa part, Trew (20 Il) suggère un modèle intégratif qui présente les effets sur la 
dépression d' éléments reliés à la dynamique « approche-évitement ». Dans un premier 
temps, les difficultés à adopter des comportements d' approche pour réaliser des buts et la 
propension à faire de l' évitement priveraient l' individu des renforcements positifs générés 
par l' atteinte des buts désirés, ce qui l' encouragerait à demeurer dans un patron 
d'évitement. Évitement qui à son tour alimenterait les ruminations, le dénigrement, 
l' isolement social et l' anxiété. Dans un deuxième temps, une tendance à un biais de 
traitement de l' information pourrait insidieusement s' installer; la personne habitée par des 
émotions négatives poserait davantage son attention sur les éléments d' information qui lui 
confirmeraient qu ' il est préférable d' adopter des comportements d' évitement. Par 
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exemple, une personne âgée qui a besoin d'un déambulateur et qui évite les situations 
sociales par peur du jugement d'autrui porterait son attention sur les regards posés sur elle 
tout en les interprétant comme des jugements négatifs. Du coup, elle éviterait les situations 
sociales et se priverait ainsi de la possibilité et le plaisir de satisfaire ses besoins de 
relations interpersonnelles. En plus des impacts négatifs reliés aux comportements 
d'évitement, le modèle de Trew (2011) présente également des impacts négatifs qui 
peuvent être reliés aux comportements d'approche, notamment la persévérance à vouloir 
réaliser des buts inatteignables. Dans ce cas, l'individu s'exposerait (plus ou moins 
consciemment) à des situations d'échec venant confirmer l'image négative qu'il a de lui-
même. En somme, la dépression serait ici liée aux dysfonctionnements du système 
« approche-évitement» (Trew, 2011). La clé semble donc se trouver dans un équilibre, 
selon les situations, entre les comportements d'approche et d'évitement (Carver, 2006; 
Carver & Scheier, 1998; 2008; Trew, 2011). 
Les études théoriques et empiriques sur les buts ont relevé deux autres dimensions à 
prendre en considération pour mieux comprendre les liens entre l'étape de la l'élaboration 
du but et le bien-être psychologique: le contenu des aspirations et les domaines de vie 
auxquels elles se rattachent (Emmons, 2005; Lapierre, Bouffard, & Bastin, 1997; Little & 
Gee, 2007; Nuttin, 1980; Pëhlmann & Brunstein, 2000). 
Utilisant la Méthode d'Induction Motivationnelle de Nuttin (1980), qui comporte 23 
phrases à compléter (<< Je veux ... », « J'espère ... », « J'aimerais ... »), Lapierre et ses 
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collaborateurs (1997) ont analysé et mis en relation avec diverses facettes du bien-être 
psychologique 15 027 aspirations recueillies auprès de 708 participants âgés entre 65 et 
90 ans. Elles ont été classées dans l' une des 10 catégories motivationnelles décrites par 
Nuttin (1980), dont l 'autodéveloppement (ex. : développement personnel , actualisation de 
soi), les réalisations (activités utilitaires variées, comme entretenir la maison, réparer la 
voiture) ou les contacts interpersonnels et altruistes. Les résultats ont révélé que les buts 
d'autodéveloppement étaient reliés au sentiment de compétence, à des attentes positives 
envers le futur, à la satisfaction de vie ainsi que la satisfaction quant à la façon d'occuper 
son temps. Les aspirations orientées vers la réalisation d' activités utiles étaient associées 
à l'autodétermination et au sentiment de compétence. Les aspirations altruistes étaient en 
lien avec le sens à la vie, des attentes positives envers le futur, ainsi que la satisfaction 
envers le moment présent et le passé récent. 
Pour sa part, Emmons (2005) observe que les buts de réalisation, d'intimité, de 
spiritualité ou de générativité seraient davantage porteurs de sens. Les chercheurs 
intéressés à étudier le lien entre le bien-être psychologique et le contenu des buts en 
fonction d'une classification peuvent aussi utiliser celle proposée plus récemment par 
Little et Gee (2007). Ces derniers proposent les catégories suivantes: interpersonnelle 
(intimité, affection, besoin d'aimer et d'être aimé), académique, professionnelle (objectifs 
de carrière ou concernant les tâches reliées à l' emploi), intrapersonnelle (spiritualité, 
croissance personnelle, apprentissage), loisirs, santé (physique et mentale, qualité de vie, 
bien-être subjectif) et activités de la vie courante (se nourrir, se loger, entretien ménager). 
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La classification des buts selon les domaines de vie soulève également l'importance 
d'avoir des buts dans plusieurs sphères afin d'éviter de « mettre tous ses œufs dans le 
même panier ». En effet, puisque les buts reflètent l'identité de l'individu, il semble 
important de formuler des buts dans différents domaines afin que la personne puisse se 
réorienter vers d'autres facettes de son identité lorsque les buts de certains domaines 
deviennent inatteignables. Néanmoins, selon Louro, Pieters et Zeelenberg (2007), il est 
également essentiel, lorsque plusieurs buts sont poursuivis simultanément, d'établir une 
priorité ou une hiérarchie en tenant compte des ressources inévitablement limitées (ex. : 
temps, énergie, ressources disponibles). Une défaillance de la priorisation exposerait 
l'individu à des risques d'épuisement, à moins que les buts choisis n'entrent pas trop en 
conflit les uns avec les autres. 
Cette priorisation sera facilitée par des buts congruents entre eux, des buts qui 
permettent à l'individu de concentrer son énergie sur des objectifs qui se complètent 
(Brunstein et al., 1998). C'est le cas par exemple lorsqu'une personne âgée désire« vivre 
à domicile» et« être en santé ». Ces deux buts peuvent se traduire par« se tenir en forme 
en entretenant sa maison» : les buts sont alors congruents. Par contre, des buts peuvent 
entrer en conflits ou, à tout le moins, générer un sentiment d'ambivalence. Par exemple, 
un proche aidant qui veut éviter le relogement d'un conjoint en lui assurant une présence 
continue, mais qui constate en même temps la nécessité de prendre du répit pour y 
parvenir. Lorsque les buts entrent en conflits les uns avec les autres, l'individu peut 
s'exposer à un niveau de stress important, des affects négatifs, un risque d'anxiété ou des 
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symptômes dépressifs ou somatiques (Brunstein et al., 1998; Emmons, 1986; Emmons & 
King, 1988; Kelly, Mansell, & Wood, 2011; Wrosch, Miller, Scheier, & Brun de Pontet, 
2007). 
Pour leur part, Sheldon et Kasser (1995) considèrent que pour favoriser la santé et le 
bien-être, les buts doivent s'insérer dans une hiérarchie intégrée caractérisée par la 
cohérence et la congruence. Cette dernière survient lorsque les buts sont intrinsèquement 
liés à la satisfaction des besoins psychologiques fondamentaux d'autonomie, de 
compétence et d'affiliation de l'individu (Deci & Ryan, 2000, 2008; Ryan, Sheldon, 
Kasser, & Deci, 1996). Pour ce qui est de la cohérence, Sheldon et Kasser (1995) 
distinguent la cohérence verticale de la cohérence horizontale. La cohérence verticale 
constitue le degré avec lequel les buts proximaux (sous-buts qui assurent des progrès à 
court terme vers des objectifs de plus grande envergure) contribuent aux buts distants (buts 
mobilisateurs qui exigent beaucoup de temps pour les atteindre). Par exemple une 
personne âgée qui, après une chute, pratique les exercices de réadaptation qui lui sont 
demandés pour recommencer à marcher (sous-but), pour parvenir à faire des marches 
quotidiennes (sous-but et but à court terme) afin d'être en mesure de réaliser un voyage 
l'année suivante et d'être libre de marcher dans les villes qu'elle visitera (but distant). La 
cohérence horizontale se caractérise quant à elle par un équilibre entre les buts de même 
niveau de priorités, et ce, afin d'éviter le plus possible les tiraillements. Ainsi, un proche 
aidant qui voudrait satisfaire deux de ses priorités, soit offrir des soins à son conjoint en 
sévère perte d'autonomie et préserver sa santé, pourrait conserver la cohérence horizontale 
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entre ses buts en ayant régulièrement recours à un service de répit afin de pouvoir pratiquer 
un sport qu'il apprécie. Il aurait ainsi un certain équilibre entre deux buts de même niveau 
favorisant, du coup, la congruence et la satisfaction des besoins. 
Les résultats empiriques ont révélé que la cohérence verticale et la congruence entre 
les buts contribuaient notamment à l'autonomie, à la vitalité et à des affects positifs 
(Sheldon & Kasser, 1995). Les travaux plus récents de Kelly, Mansell et Wood (2015) 
abondent d'ailleurs dans le même sens. Pour eux, l'autoconcordance, conceptualisée 
comme une hiérarchie de buts au sein de laquelle les projets ne sont pas en conflit, facilite 
la motivation de l'individu à répondre à ses besoins intrinsèques (Kelly et al., 2015). 
Poursuivant ses travaux sur la cohérence et la congruence, Sheldon a d'ailleurs 
proposé, en 2002, le concept de concordance des buts qui traduit le degré avec lequel 
l'individu sélectionne des buts intrinsèques représentatifs de sa personnalité. L'auteur 
souligne cependant que ce ne sont pas tous les individus qui ont la maturité nécessaire 
pour choisir des buts concordant avec leur personnalité. Pour plusieurs, le choix de tels 
buts semble difficile à faire lorsqu'ils sont influencés par des exigences internes (ex. : des 
codes moraux contraignants profondément enracinés) ou des pressions externes (ex. : la 
désirabilité sociale, contexte de non-choix). Il faut encore ajouter que plusieurs ne se 
connaissent pas suffisamment pour identifier ce qui leur permettrait de satisfaire leurs 
besoins psychologiques profonds (Sheldon, 2009, 2014). Sur ce dernier point, l'âge 
jouerait peut-être en faveur des individus. L'étude comparative de Chen et al. (2012) a 
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d'ailleurs fait ressortir que les participants plus âgés (40 à 89 ans) de leur échantillon 
présentaient un taux de concordance entre leurs buts significativement plus élevé que celui 
des participants plus jeunes (18 à 27 ans). Ils choisissaient des buts qui correspondaient 
davantage à leurs intérêts et leurs valeurs personnels. 
Ajoutons encore que pour être porteurs de sens, les buts doivent être cohérents, non 
seulement avec la personnalité et les besoins fondamentaux de l' individu, mais aussi tenir 
compte des impératifs propres au contexte social et culturel dans lequel celui-ci évolue, et 
ce, à l' étape de vie dans laquelle il se trouve (Nurmi, 1998). En ce sens, les buts seraient 
positivement reliés au bien-être psychologique lorsqu ' ils correspondent aux tâches 
développementales spécifiques à l' âge de l'individu (Salmela-Aro, 2009), c' est-à-dire aux 
repères qui servent à identifier les projets possibles, acceptables et désirables en fonction 
de l' âge (Havighurst, 1953). Si le but présente une dissonance par rapport aux tâches 
développementales, il pourra affecter négativement le niveau de bien-être (Nurmi & 
Salmela-Aro, 2006). Au cours de la vieillesse, une des tâches développementales de 
l' individu consiste à maintenir son intégrité malgré les pertes associées au vieillissement 
et les obstacles engendrés par la maladie. À cet effet, Lapierre et al. (2015) mentionnent 
que la maladie et la perte d' autonomie menant à l' invalidité rendent certains buts 
inatteignables et augmentent le risque de dépression et le désir de mourir chez les 
personnes âgées. On comprend donc la nécessité de réévaluer ses priorités en fonction des 
capacités individuelles, des occasions présentes et des contraintes de l' environnement. 
Cette réflexion engendrera, dans plusieurs cas, le désengagement à l' égard de buts 
20 
devenus irréalisables et le réengagement dans de nouveaux projets susceptibles de 
favoriser l'adaptation (Nurmi & Salmela-Aro, 2006; Wrosch, Miller, et al., 2007) tout en 
diminuant l'anxiété, la dépression et les idéations suicidaires (O'Connor, Fraser, Whyte, 
MacHale, & Masterton, 2009; Wrosch, Dunne, Scheier, & Schulz, 2006). Plus 
spécifiquement, chez les personnes âgées, l'engagement à surmonter les défis suscités par 
les problèmes de santé en réajustant ses buts serait relié à une baisse de la dépression 
(Wrosch, Schulz, Miller, Lupien, & Dunne, 2007). 
À l'inverse, plusieurs auteurs soulignent que l'individu qui ne parvient pas à faire ces 
ajustements dans les choix de ses buts, lorsqu'ils deviennent inatteignables, est plus 
susceptible de ressentir une diminution de son bien-être psychologique (Bauer & Wrosch, 
2009; Brandtstadter, 2009; Brandtstadter & Rothermund, 2002; Nurmi & Salmela-Aro, 
2006). Les travaux de O'Connor ont même montré que, chez les participants plus âgés de 
leur échantillon, un niveau de désengagement élevé et un faible réengagement dans de 
nouveaux buts étaient liés à des comportements d'automutilation et des idéations 
suicidaires (O'Connor, O'Carroll, Ryan, & Smyth, 2012). 
On retient donc que pour contribuer au bien-être, les buts doivent refléter les valeurs 
de l'individu et être porteurs de sens pour lui (Emmons, 2005). De plus, ces aspirations 
doivent être formulées en termes concrets (Taylor & Pham, 1996), avant l'étape de la 
planification, au risque de ne jamais se réaliser. En ce sens, les études indiquent que des 
buts abstraits ou flous, c'est-à-dire non définis en termes de comportement-cible, 
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diminuent le passage à l'action (Gollwitzer & Sheeran, 2006) et exposeraient l'individu à 
des regrets, de la culpabilité, voire à de la détresse psychologique ou des problèmes de 
santé mentale, comme la dépression (Lecci, Karoly, Briggs, & Kuhn, 1994; Michalak & 
Grosse Holtforth, 2006; Nuttin 1991). 
Prenons l'exemple du désir d'être en santé. Comment l'individu peut-il retirer les 
bienfaits d'un tel désir, s'il n'identifie pas ce que cela signifie concrètement pour lui? Pour 
certains, cela peut signifier perdre du poids, pour d'autres il peut s'agir d'être en mesure 
de vaquer soi-même aux occupations quotidiennes, tandis que d'autres personnes 
considèreront qu'être en santé correspond à la capacité de réaliser des exercices 
aérobiques pour diminuer les risques de maladies cardiovasculaires. Dans les trois cas, la 
capacité de formuler et de transformer le désir d'être en santé en un but concret permet à 
la personne, lorsqu'elle poursuit son objectif, d'évaluer si elle est dans la bonne direction 
et d'estimer ses progrès. À ce sujet, Watson et Tarp (2007) soulignent que les buts à long 
terme auraient un effet bénéfique sur le bien-être psychologique principalement lorsqu'ils 
sont traduits en étapes permettant à l'individu de percevoir ses progrès, d'où l'importance 
de concrétiser ses objectifs. Ce point sera abordé plus en détail dans la section 
« Planification du but ». 
En conclusion, les études portant sur l'étape de l'élaboration des buts indiquent 
qu'une hiérarchie intégrée, résultant d'une réflexion approfondie de l'individu sur ses 
valeurs fondamentales et la façon dont elles peuvent se traduire dans son quotidien, lui 
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permettrait d'être pleinement lui-même et contribuerait ainsi à son bien-être 
psychologique (Sheldon, 2014; Sheldon & Kasser, 1995). Selon Pohlmann et Brunstein 
(2000), cette hiérarchie serait dynamique et la priorité accordée aux divers buts évoluerait 
au gré des événements, des contraintes et des opportunités rencontrées par l' individu. Des 
buts prioritaires devenus inatteignables seraient donc mis de côté temporairement ou 
définitivement au profit de nouveaux buts correspondant mieux aux aspirations de 
l' individu, aux exigences de l' environnement et aux transitions de vie qu ' il traverse 
(Nurmi & Salmela-Aro, 2006; Wrosch, Miller, et al. , 2007). L'individu qui n'arrive pas à 
être flexible et à faire cet exercice de priorisation s' exposerait à des problèmes de santé 
mentale. 
Somme toute, le choix des objectifs et la prise de conscience des raisons pour 
lesquelles ils sont poursuivis sont importants, mais l' étape subséquente de la planification 
est également essentielle à la réalisation des buts (Louro et al. , 2007; Schmuck & Sheldon, 
2001). La prochaine section présente donc les caractéristiques d'une bonne planification 
et ses liens avec le bien-être psychologique, lors du processus de réalisation d' un but. 
Planification du but 
La planification réfère à l'organisation du « chemin à parcourir », plus précisément 
aux actions spécifiques à entreprendre pour atteindre le but (Austin & Vancouver, 1996). 
Une bonne planification implique une anticipation des étapes à venir ainsi que 
l'identification des moyens, des habiletés et des ressources nécessaires pour atteindre le 
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but. Elle comporte aussi la détermination des circonstances (moment et lieu) au cours 
desquelles l'action sera entreprise, l'anticipation des obstacles possibles, la prévision des 
stratégies pour les contourner et l'identification des sources d'aide en cas de besoin 
(Watson & Tharp, 2007). 
Les travaux de Gollwitzer (1996, 2009) présentent des stratégies qui placeront 
l'individu dans un état cognitif, affectif et comportemental qui l'incitera à passer à l'action 
et à persévérer malgré les difficultés. L'auteur insiste sur l' importance de différencier les 
intentions vagues, se présentant sous forme de moult désirs que l' individu ne pourra 
entièrement satisfaire faute de ressources (temps-énergie), des « intentions de mise en 
œuvre» (implementation intention) qui, elles, découlent de la volonté de réaliser le projet 
sélectionné. Les intentions de mise en oeuvre se caractérisent par une planification 
consciente et spécifique (Gollwitzer, 2009) qui permettra d'atteindre le but en déterminant 
où, quand et comment progresser vers celui-ci. Ce faisant, l'individu prévoit la réaction à 
adopter dans une situation particulière, afin d' initier consciemment un comportement 
automatique. C' est ce que Gollwitzer (2009) appelle la « procédure si - alors », qui se 
traduit comme suit: « si je rencontre la situation X, alors j ' adopterai le comportement Y ». 
Par exemple, la personne âgée qui désire améliorer son alimentation pourrait traduire sa 
volonté par la mise en oeuvre suivante: « si je vais au restaurant, alors je commanderai 
un choix santé, sans regarder le menu (pour ne pas me laisser tenter par des plats caloriques 
et moins nutritifs) ». 
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Selon la méta-analyse de Gollwitzer et Sheeran (2006), les intentions de mise en 
oeuvre auraient des effets positifs sur l'atteinte du but et seraient donc un élément d'une 
bonne planification. Elles feraient notamment en sorte de rendre l' individu mentalement 
prêt à détecter la situation envisagée et à s' engager à exécuter les actions prévues lors de 
la planification. Ainsi, grâce aux intentions d' exécution, il y a une augmentation de la 
probabilité que la personne pose l' acte prévu, malgré les distractions et les tentations 
associées à des contextes indésirables, voire incompatibles avec l' atteinte de son but. De 
plus, une planification spécifique détaillée protègerait, jusqu 'à un certain point, l' individu 
de « déraillements » possibles causés par des états intérieurs nuisibles à l' atteinte du but 
(ex. : manque de motivation, découragement, manque de discipline; Gollwitzer, 2009). 
Ainsi, une planification efficace induit chez l' individu un état d' esprit centré sur 
l' exécution et le rend prêt à passer à l' action, tant sur le plan cognitif que comportemental 
(Gollwitzer, 1996, 2009). Il se perçoit positivement, se sent moins vulnérable et s'attribue 
plus de contrôle (Watson & Tharp, 2007). En ce sens, la planification place l' individu 
dans un état d ' esprit qui favorise le bien-être psychologique et crée de bonnes conditions 
pour l' action (Gollwitzer & Sheeran, 2006; Watson & Tharp, 2007). 
Poursuite du but 
L'étape de la poursuite du but est évidemment cruciale dans le processus. Tout 
comme l' élaboration et la planification, la poursuite du but présente elle aussi plusieurs 
aspects qui influenceront le bien-être psychologique, et ce, principalement lorsque 
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l'individu est confronté à des obstacles (contraintes personnelles ou environnementales). 
C' est pourquoi plusieurs chercheurs s' intéressent aux éléments favorisant l'atteinte des 
objectifs fixés et le bien-être psychologique durant cette étape. 
L' un des premiers éléments à prendre en considération est l' état dans lequel l' individu 
se trouve durant la réalisation de l' activité (ex. : plaisir, satisfaction). Pour illustrer ce 
propos, prenons l'exemple de l' expérience optimale ou « tlow » (Csikszentmihalyi, 1997, 
2004). Cette dernière est vécue par l' individu lorsqu ' il est complètement immergé dans 
l' activité qu ' il exerce. Selon les résultats des travaux de Csikszentmihalyi (1997, 2004), 
l'expérience optimale comporte certaines caractéristiques majeures, dont l'engagement 
vers un objectif précis qui constitue un défi pour l' individu, mais qu ' il peut relever grâce 
à ses habiletés. L' activité entraîne une concentration intense ne laissant aucune place aux 
distractions, ni aux préoccupations à propos de soi , et qui s' accompagne (généralement) 
d'une perception altérée du temps (la personne qui vit une expérience optimale ne voit pas 
le temps passer lorsqu 'elle exerce l'activité). L ' engagement dans la tâche fournit une 
rétroaction immédiate qui permet à la personne de savoir comment progresse sa 
performance. L ' expérience optimale est donc liée au bien-être psychologique et favorise 
la poursuite du but (Csikszentmihalyi, 1997, 2004). 
Taylor et Pham (1996) indiquent que certaines stratégies génèrent des effets 
bénéfiques sur la motivation, la poursuite et l' atteinte du but désiré. Par exemple, 
l' anticipation des conséquences positives de l' atteinte de l' objectif (outcome simulation) 
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et la visualisation mentale des étapes et gestes à poser pour y parvenir (pro cess simulation) 
seraient associées à une poursuite plus assidue du but et à un niveau de bien-être 
psychologique plus élevé. Les meilleurs résultats proviendraient de la combinaison de 
simulation du processus et de la finalité (process-outcome simulation; Taylor & Pham, 
1996). 
Parallèlement, l' étude longitudinale de Brunstein (1993), réalisée auprès d'étudiants, 
a montré que l' avancement vers la réalisation du but améliore le bien-être psychologique. 
L'écart entre la progression et l' atteinte du but est également relié au bien-être 
psychologique (Johnson, Carver, & Fulford, 2010; Little & Gee, 2007). Par exemple, 
lorsque l' objectif est perçu comme rapproché, certains individus diminueraient leurs 
efforts envers ce but, ce qui leur permettrait d ' investir de l' énergie dans d'autres buts et 
ainsi de poursuivre plusieurs buts à la fois (Louro et al. , 2007). Lorsque le rythme de 
progression est plus lent que prévu, cela pourra générer des émotions négatives qui 
pourront dans certains cas pousser l' individu à déployer plus d' efforts s' il considère que 
l'objectif est encore atteignable (Louro et al. , 2007). Toujours selon Louro et al. (2007), 
lorsque l' objectif est perçu comme trop difficile à atteindre, il est aussi possible que 
l' individu diminue ses efforts ou abandonne le but en question. Par contre, selon Cantor 
et Blanton (1996), devant un objectif perçu comme étant inaccessible ou incertain, certains 
individus peuvent ressentir un sentiment d ' incompétence et des affects négatifs 
susceptibles dans certains cas de les motiver à redoubler d'efforts pour atteindre leur 
objectif. Cette solution, positive en soi, pourrait toutefois être exigeante sur le plan 
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physique et émotionnel, exposant l'individu à des risques d'épuisement (Cantor & 
Blanton, 1996). Ainsi , devant la difficulté d' atteindre un but, le maintien du bien-être 
psychologique dépend des capacités de l'individu à s' adapter aux contraintes rencontrées. 
À cet effet, un modèle incontournable est celui de Brandtstadter et Renner (1990). 
Ces derniers présentent deux stratégies distinctes et complémentaires dont dispose 
l'individu devant les obstacles rencontrés dans la poursuite des buts. Il s'agit de 
l' assimilation et de l'accommodation. L'assimilation se caractérise par une tentative de 
modifier la situation, notamment par la résolution de problèmes et la persistance dans ses 
efforts pour atteindre l'objectif désiré, malgré les obstacles. Il est donc question de ténacité 
dans la poursuite du but. Quant à l' accommodation, elle se traduit par la modification ou 
l' abandon du but devant des contraintes trop grandes et un réengagement dans des projets 
différents. L' individu doit donc être en mesure d' ajuster son comportement en fonction 
des exigences de la situation. Cette stratégie est donc reliée à une poursuite flexible du 
but. 1 Selon les auteurs, ces deux stratégies sont liées au bien-être psychologique selon les 
contextes dans lesquels elles sont utilisées. Généralement, les individus utilisent d' abord 
l' assimilation pour réaliser leurs projets; si les difficultés deviennent trop importantes, 
certains opteront ensuite pour l'accommodation (Brandtstadter, 2009; Brandtstadter & 
Renner, 1990; Brandtst!:idter & Rothermund, 2002). 
1 Voir également Brandtstadter, 2009; Brandtstadter & Rothermund, 2002 pour une présentation du modèle. 
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Lorsqu'un obstacle (réel ou perçu) rend un but inatteignable, la personne peut 
ressentir une détresse psychologique, de l'impuissance, du découragement, voire des 
symptômes dépressifs, particulièrement lorsque le but présente beaucoup de valeur et 
d'importance à ses yeux (Brandtstadter, 2009; Brandtstadter & Rothermund, 2002; Carver 
& Scheier, 1998; Johnson et al., 2010). La dépression apparaît lorsque la personne n'arrive 
pas à basculer de l'assimilation vers l'accommodation. Cette dernière devient donc 
essentielle et favorise le maintien du bien-être psychologique lorsque les buts personnels 
sont inatteignables (BrandtsHidter & Rothermond, 2002; Trépanier, Lapierre, Baillargeon, 
& Bouffard, 2001). 
Compte tenu des contraintes inhérentes au vieillissement, l'utilisation adéquate des 
stratégies d'assimilation et d'accommodation, selon les situations, serait donc d'autant 
plus nécessaire (Bailly et al. , 2012). II semble que les personnes âgées utiliseraient moins 
la stratégie d'assimilation (Bailly et al., 2012) et davantage l' accommodation 
(Brandtstadter & Rothermund, 2002; Heyl, Wahl, & Mollenkopf, 2007). En vieillissant, 
les individus seraient moins tenaces dans la poursuite de leur but et feraient donc preuve 
de plus de flexibilité. Ils se désengageraient plus facilement de buts perçus comme 
inatteignables pour s' investir plutôt dans des projets alternatifs jugés plus réalistes, ce qui 
contribuerait positivement au bien-être psychologique et négativement à la dépression 
(Bailly et al. , 2012; Bailly, Gana, Hervé, Joulain, & Alaphilippe, 2014; Kelly, Wood, & 
Mansell, 2013). D'ailleurs, Bailly et al. (2012) ont démontré que l'habileté à ajuster ses 
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buts aux circonstances était étroitement reliée à la prévention du développement de 
symptômes dépressifs lors d' événements de vie négatifs. 
À cet égard, plusieurs travaux de Wrosch et de ses collègues ont montré que le 
processus d'ajustement positif aux obstacles à la réalisation des buts implique deux 
réactions complémentaires: le désengagement et le réengagement dans des projets. Ainsi , 
les résultats de leurs études indiquent que la capacité à se désengager d' un but diminue la 
détresse psychologique, tandis que le réengagement dans d' autres buts est relié à des 
affects positifs, au bien-être subjectif et au sens à la vie (Bauer & Wrosch, 2009; Wrosch 
et al., 2006, Wrosch, Miller, et al , 2007; Wrosch, Scheier, & Miller, 2013; Wrosch, 
Scheier, Miller, Schulz, & Carver, 2003). 
Globalement, on retiendra que pour influencer positivement le bien-être 
psychologique, la poursuite des buts suppose une part de flexibilité chez l' individu pour 
fin qu ' il s' adapte aux situations, quitte à revoir s ' il le faut ses priorités (Louro et al. , 2007). 
La poursuite efficace d' un but exige une régulation constante et appropriée des 
pensées, des émotions et des comportements (Pomerantz & Shim, 2008). À cet égard, 
P5hlmann et Brunstein (2000) ont montré que les individus composant le groupe clinique 
de leur échantillon, des individus hospitalisés souffrant de troubles psychologiques variés 
(ex. : dépression, dysthymie, troubles de la personnalité et troubles psychosomatiques), 
auraient en particulier de la difficulté avec la régulation de leurs actions lors de la poursuite 
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du but. Plus spécifiquement, les chercheurs mentionnent que les patients avaient un 
sentiment d' auto-efficacité plus faible quant à l' évaluation de leurs capacités à réaliser 
leurs buts, une moins bonne organisation quant à la planification de leurs objectifs, plus 
de difficultés à se mettre en action et à ajuster leurs comportements lors de la rencontre 
d' obstacles, davantage d 'autocritique en se comparant négativement aux autres ainsi 
qu ' une grande difficulté, voire une incapacité à se désengager de projets jugés 
inatteignables. Tout cela ferait en sorte qu ' ils éprouveraient moins d ' émotions positives 
et plus d' inconforts envers leurs buts. Pohlmann et Brunstein (2000) ont aussi relevé que 
les individus souffrant de problèmes psychologiques (ex.: anxiété, dépression) ne 
manquaient pas de buts personnels significatifs, mais qu ' ils éprouvaient de la difficulté à 
les réaliser. 
On peut retenir de ces propos que la poursuite des buts se caractérise par un 
investissement personnel sur le plan comportemental (mise en œuvre de la planification, 
actions posées pour atteindre le but), cognitif (pensées et discours intérieurs favorisant 
l' atteinte du but) et émotionnel (émotions accompagnant la poursuite du but) et qu ' elle 
implique également l' autorégulation de ces trois composantes en fonction des ressources 
environnementales et personnelles (Johnson et al. , 2010; Pomerantz & Shim, 2008). 
Évaluation du résultat 
Trop souvent occultée, la dernière étape de la réalisation du but, qui se rapporte à 
l' évaluation globale de la démarche permet à la personne d' évaluer ses apprentissages et 
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ses progrès vers l'atteinte du but. Bien qu'elle soit tributaire des attentes de la personne 
au départ, il n' en demeure pas moins que l' impression d'avoir progressé ou atteint 
l'objectif est l' une des dimensions de cette étape du processus qui est associée au bien-
être psychologique (Brunstein, 1993; Lecci , Karoly, et al. , 1994; Sheldon & Houser-
Marko, 2001). Les gens qui atteignent leurs buts s'évaluent plus positivement et ont un 
sentiment plus élevé d' efficacité personnelle; ils s' impliquent davantage dans des buts 
subséquents et atteignent leurs objectifs, ce qui contribue à leur identité (Sheldon & 
Houser-Marko, 2001). L'inverse a aussi été démontré chez ceux qui n' atteignent pas leurs 
objectifs (Nurmi, 1998). Les échecs entraîneraient une hésitation à entreprendre la 
poursuite de nouveaux projets; ils seraient liés au doute quant aux aptitudes et capacités à 
atteindre des objectifs chez un individu et susciteraient, du coup, des émotions négatives. 
De fait, les individus déprimés ressentiraient ces doutes et auraient tendance à regretter 
les efforts investis dans des buts non atteints ainsi qu'à juger leur investissement dans ces 
projets comme du temps et de l' énergie « gaspillés », plutôt que de tenter de comprendre 
ce qui a mené à l' échec afin d' ajuster subséquemment leurs pensées et leurs 
comportements et ainsi utiliser la situation comme un apprentissage pour la réalisation de 
nouveaux projets (Lecci, Okun, & Karoly, 1994). Du coup, ces comportements 
d'évitement limiteraient l' exposition à des expériences positives, pouvant ainsi contribuer 
à l' émergence et au maintien de symptômes dépressifs (Trew, 2011). Comme mentionné 
précédemment, ces individus développeraient un biais de perception, c' est-à-dire qu ' ils 
poseraient davantage leur attention sur l' information négative (ex. : obstacles, difficultés, 
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échecs) et conforteraient ainsi leurs croyances à propos de la nécessité d'éviter de 
poursuivre des buts afin de ne pas s' exposer à des émotions négatives (Trew, 2011). 
Une autre variable à prendre en considération est celle de l'attribution causale du 
succès, c' est-à-dire ce à quoi l'individu associe sa réussite. Par exemple, un individu qui 
attribue l' atteinte de son objectif à la chance (cause externe) ne retirera pas les mêmes 
bienfaits psychologiques de sa démarche que celui qui attribue son succès à ses efforts ou 
à ses habiletés, donc à une cause interne (Snead, Magal, Christensen, & Ndede-Amadi, 
2015). 
Toutefois, le fait d' atteindre ses objectifs n' est pas toujours garant de bien-être 
psychologique. C' est le cas, par exemple, lorsque le bonheur anticipé par la réussite était 
si grand que celui vécu en réalité est comparativement décevant, ou encore, lorsque les 
efforts consentis ont été si importants que la personne a perdu l'envie de se réinvestir dans 
de nouveaux buts (Kruglanski , 1996). 
L' évaluation globale de la démarche vers le but est donc tout aussi importante que 
celle du résultat, puisqu' elle constitue une occasion privilégiée pour l'individu 
d'apprendre de ses erreurs, de reconnaître les facteurs facilitant la réalisation de ses buts 
et les stratégies les plus efficaces pour contourner les obstacles. La démarche pennet 
également à la personne de prendre conscience des attitudes et des comportements à 
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adopter lors de la poursuite de buts ultérieurs, comme le niveau d'efforts à consentir 
(Gollwitzer, 1996; Watson & Tharp, 2007). 
Somme toute, plusieurs travaux indiquent que l' absence de buts ou une défaillance 
durant l'une des étapes du processus de réalisation (élaboration, planification, poursuite, 
évaluation) est associé à de la détresse émotionnelle, de la dépression et/ou de l'anxiété 
(Bauer & Wrosch, 2009; Brandtstadter, 2009; Brandtstadter & Rothermund, 2002; 
Brunstein et al. , 1998; Carver & Scheier, 1998; Emmons, 1986; Emmons & King, 1988; 
Johnson et al. , 2010; Kelly et al. , 20 Il; Lecci, Karoly, et al. , 1994; Nuttin 1991 ; P6hlmann 
& Brunstein, 2000; Trew, 2011; Wrosch, Miller, et al. , 2007), mais l' effet des buts 
personnels sur le bien-être psychologique et la santé mentale des aînés ressort aussi 
clairement de la littérature. C'est pourquoi des chercheurs ont mis sur pied des 
interventions visant la réalisation de buts personnels. La prochaine section détaille ce 
point. 
Interventions orientées vers la réalisation de buts personnels 
Les interventions orientées vers la réalisation de buts personnels s' inscrivent dans le 
courant de la psychologie positive. Cette dernière est composée d' interventions qui visent 
essentiellement l' amélioration du bien-être psychologique en mettant l' accent sur les 
forces de la personne (Petersen & Seligman, 2004; Wong, 2006). Ce courant favorise en 
outre une vie riche, notamment en nourrissant le sens à la vie, les émotions positives, la 
sérénité, l' empowerment et les relations significatives (Jeste et al. , 2015; Seligman, et al. , 
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2006; Wood & Tarrier, 2010). Parmi les interventions qui s'inscrivent dans ce courant, on 
retrouve celles qui ciblent la pleine conscience (Zautra et al. , 2008), la réalisation des buts 
(Coote & MacLeod, 2012; Dubé et al. , 2014), la gratitude (Lyubomirsky, Dickerhoof, 
Boehm, & Sheldon, 2011 ; Ramirez, Ortega, Chamorro, & Colmenero, 2014; Sheldon & 
Lyubomirsky, 2006), l' optimisme (Lyubomirsky et al. , 2011), le pardon (Ramirez et al. , 
2014) et l' espoir (Cheavens, Feldman, Gum, Michael, & Snyder, 2006). 
Les bienfaits de la psychologie positive individuelle sont appuyés par une méta-
analyse, réalisée par Sin et Lyubomirsky (2009), sur 51 interventions (individuelles ou de 
groupe) qui avaient toutes pour objectif d 'entraîner des pensées, sentiments ou 
comportements positifs chez des participants dépressifs. Les résultats révèlent que ce 
genre d' intervention augmente significativement le bien-être et réduit les symptômes de 
dépression. 
Les interventions en psychologie positive pourraient donc être particulièrement utiles 
pour traiter le manque d 'affect positif, d'engagement et de sens à la vie qui caractérisent 
les personnes atteintes de dépression (Seligman et al. , 2006). Comme mentionné 
précédemment, chacune des étapes du processus menant à la réalisation de projets 
personnels semble avoir des effets bénéfiques sur ces aspects lorsque certaines conditions 
sont respectées. C' est pourquoi la prochaine section s' attardera plus spécifiquement à ce 
type d' intervention. 
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Programme « Goal-setting and Planning» 
Insistant sur le fait que l'élaboration et la planification des buts sont des clés du bien-
être, Coote et McLeod (2012) ont testé leur programme intitulé « Goal-setting and 
Planning » (GAP) auprès de patients dépressifs, dont la moyenne d' âge était de 52,5 ans. 
Il s' agit d' une intervention brève de cinq semaines orientée sur la réalisation de projets 
personnels, dont le but est d'améliorer le bien-être psychologique. Les grandes étapes de 
la démarche rappellent celles présentées antérieurement dans ce texte, soit, l'élaboration, 
la sélection, la planification, la poursuite et l'évaluation du processus. La particularité de 
leur mode de fonctionnement est que les participants sont invités à mettre en pratique, à 
la maison et de façon autonome, le contenu du manuel d'autotraitement GAP. Le premier 
groupe de participants recevait un bref appel téléphonique de la part des chercheurs à la 
fin de la deuxième semaine. Le but de cet appel était d' observer l' adhésion au programme 
et la progression du participant, ainsi que de fournir un soutien minimal dans 
l' identification d' un but adéquat. Le deuxième groupe de participants - servant de groupe 
contrôle - commençait le programme GAP seulement après que le premier groupe l'ait 
terminé. Les résultats ont démontré une augmentation significative du bien-être et une 
diminution des symptômes dépressifs chez le groupe expérimental comparativement au 
groupe contrôle, principalement chez les personnes avec une longue histoire de dépression 
(Coote & McLeod, 2012). 
Programme « En route vers une vie plus heureuse» 
Un autre programme portant sur la gestion des buts personnels et nommé « En route 
vers une vie plus heureuse » a été élaboré à partir des données probantes des études 
36 
empiriques portant sur les étapes du processus de réalisation de projets personnels: 
l'élaboration, la planification, la poursuite et l'évaluation (Dubé et al., 2014). L'objectif 
du programme est d'offrir l'occasion aux participants de réaliser un projet porteur de sens 
et d'apprendre la démarche, afin d'être en mesure de la mettre en pratique ultérieurement. 
L'idée étant de favoriser le plus possible un bien-être qui perdure (Dubé et al., 2007). 
Le programme a été développé au début des années 1990, sous le nom « Gestion des 
buts personnels », pour ensuite s'appeler « À la retraite, choisissons nos projets» (Dubé, 
Bouffard, & Lapierre, 2005) et devenir finalement, depuis 2014, « En route vers une vie 
plus heureuse ». Il a été initialement inspiré des travaux portant sur la perspective future, 
c'est-à-dire de la représentation mentale des projets d'avenir de la personne âgée 
(Lapierre, Bouffard, & Bastin, 1993, 1997). Diverses études pilotes ainsi que des 
recherches subventionnées ont permis d'ajuster le contenu du programme et d'en évaluer 
les effets auprès de différentes clientèles : étudiants universitaires (Bouffard, Bastin, 
Lapierre, & Dubé, 2001); personnes âgées (Bouffard, Dubé, Lapierre, & Bastin, 1996), 
nouveaux retraités de 50 à 65 ans (Dubé, Bouffard, Lapierre, & Alain, 2005; Dubé et al., 
2000, 2002, 2007); personnes atteintes de fibromyalgie (Cardinal, 2005); personnes âgées 
ayant des idéations suicidaires (Lapierre et al., 2007); divorcé(e)s au mitan de la vie 
(Navratil & Lapierre, 2009) et femmes victimes d'agression sexuelles durant l'enfance 
(Rivest, Dubé, & Dubé, 2009). Le programme a également porté fruit à l'intérieur de 
démarches individuelles: Lavigne (2008) l'a expérimenté auprès d'une femme de 23 ans, 
présentant des symptômes dépressifs, tandis que Rodrigue (2008) a observé ses effets 
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auprès d'une femme de 61 ans qui devait s'adapter aux conséquences d'un accident 
vasculaire cérébral ayant entraîné une paralysie. Le programme a donc été remanié 
plusieurs fois. La démarche est maintenant décrite de façon claire, précise et systématique 
dans un manuel destiné à l' animateur (Dubé et al. , 2014). 
La plupart de ces études ont comparé le flIveau de bien-être psychologique 
(indicateurs variés) des participants après l'intervention à celui qu'ils manifestaient avant 
leur engagement dans le programme. De manière générale, les travaux rapportent une 
augmentation significative de plusieurs indices de bien-être psychologique, comme le sens 
de la vie, la satisfaction de vivre, l'estime de soi, l'actualisation du potentiel, le niveau 
d'espoir en la réalisation des projets, l'adaptation, en plus de favoriser une baisse des 
symptômes dépressifs, de l'anxiété et de la détresse psychologique (Bouffard et al., 1996; 
Dubé, Bouffard, Lapierre, & Alain, 2005; Dubé et al., 2000, 2002, 2007; Lapierre et al., 
2007; Navratil & Lapierre, 2009; Rivest et al., 2009). 
Bref, à plusieurs égards, le programme « En route vers une vie plus heureuse » 
comporte des avantages pour l'intervention auprès des personnes dépressives. En plus 
d'engendrer des effets sur plusieurs indices du bien-être psychologique, le programme 
intègre l'approche cognitivo-comportementale dont l'efficacité est reconnue pour réduire 
la dépression et l' anxiété (Hall, Kellett, Berrios, Bains, & Scott, 2016; Krishna et al., 
2011). De plus, s'investir délibérément dans une activité exposerait l'individu à de 
nouvelles occasions et possibilités, générant potentiellement des effets positifs plus 
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pennanents dans sa vie (Sheldon & Houser-Marko, 2001). Pour les personnes dépressives, 
on peut donc penser que le programme « En route vers une vie plus heureuse» pourrait 
représenter une occasion de modifier leurs pensées et leurs activités, plutôt que d' attendre 
simplement que le temps fasse son oeuvre et d' espérer un changement de circonstances 
extérieures (Sheldon & Lyubomirsky, 2006). Le programme pennet également d'affronter 
et de surmonter les regrets associés aux buts non poursuivis au cours de la vie. Selon 
Wrosch, Bauer et Scheier (2005), l' intensité des regrets est d' ailleurs associée à la 
dépression, particulièrement chez les aînés auxquels il reste moins de temps pour remédier 
à la situation. Leurs résultats indiquent que les personnes âgées qui considéraient qu ' elles 
avaient moins de possibilités d'atténuer les conséquences de leurs regrets manifestaient un 
faible niveau de bien-être subjectif, davantage de symptômes dépressifs et de problèmes 
de santé comparativement aux adultes plus jeunes. Néanmoins, selon Emmons (1996), 
une réflexion sur les buts non poursuivis, effectuée dans une perspective 
développementale, pennet à l'individu de mieux comprendre les choix qu ' il a dû faire, les 
buts conflictuels auxquels il a été confronté et les priorités qu ' il a dû respecter. D 'ailleurs, 
chez les personnes âgées, être capable de se désengager des regrets et de s' engager dans 
de nouveaux buts pourrait avoir pour effet d' adoucir les regrets et contribuerait à une 
meilleure qualité de vie (Wrosch et al. , 2005). Même si le thème des regrets n'est pas traité 
directement lors des rencontres, le programme « En route vers une vie plus heureuse » 
permet aux participants d' identifier des projets abandonnés qu ' ils aimeraient achever ou 
reprendre, oser contacter des personnes qu ' ils aimeraient revoir ou tenter de devenir la 
personne qu' ils auraient souhaité être. 
Approche cognitivo-comportementale et programme 
« En route vers une vie plus heureuse» 
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Le programme « En route vers une vie plus heureuse» utilise l' approche cognitivo-
comportementale. Cette dernière se base sur le postulat qu ' en changeant sa façon de 
penser ou d'interpréter les événements, l' individu changerait sa réaction et ses 
comportements et trouverait ainsi un plus grand bonheur. Selon le modèle cognitif de la 
dépression de Wilkinson (2011), les croyances négatives et irrationnelles qu ' un individu 
entretient sur lui-même et le monde peuvent conduire à une vulnérabilité susceptible d' être 
déclenchée à la suite de pertes déterminantes dans sa vie. Par exemple, un mauvais 
traitement de l'information, qui se présenterait sous la forme d ' une hypergénéralisation 
des pensées négatives, modulerait le comportement et maintiendrait l' humeur dépressive. 
En ce qui a trait plus spécifiquement aux pensées négatives concernant les buts, les 
résultats de Lecci, Karoly, et al. (1994) ont montré que la dépression et l' anxiété étaient 
liées à des objectifs évalués comme stressants, à une évaluation négative des obstacles, 
une faible planification des activités, un faible niveau de compétence perçue, un faible 
espoir de résultats positifs et des difficultés sur le plan de la motivation. Tel qu ' intégré 
dans le programme «En route vers une vie plus heureuse », l' approche cognitivo-
comportementale permet aux participants d' effectuer un travail sur des modes de pensées 
négatives à propos de la réalisation de leurs buts, et ce, peu importe l' étape du processus 
dans laquelle ils se situent. Puisque le programme« En route vers une vie plus heureuse » 
vise la promotion du bien-être et de la santé mentale, l'approche cognitivo-
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comportementale constitue, dans ce contexte, un mode d' intervention complémentaire 
pour outiller les participants dans la poursuite de leurs buts (Dubé et al. , 2014). 
L' ensemble de ces constats indique qu'il serait pertinent d' évaluer l' influence 
possible du programme «En route vers une vie plus heureuse» sur les symptômes 
dépressifs et anxieux de personnes âgées de 65 ans et plus. Mais tout d' abord, il apparaît 
essentiel de décrire les caractéristiques de la dépression et de l'anxiété, telles qu ' elles 
apparaissent chez les aînés. 
Dépression et anxiété chez les personnes âgées 
Diagnostic et caractéristiques de la dépression chez les personnes âgées 
Idéalement, le diagnostic de dépression devrait être fondé sur une approche 
multidimensionnelle (Chew-Graham, 2010; Colasanti, Marianetti, Micacchi, Amabile, & 
Mina, 2010): entrevue clinique, anamnèse des antécédents, observation des 
comportements du patient, investigation des symptômes psychologiques, entrevues avec 
les proches et investigations des modifications du rythme corporel de base (ex. : sommeil, 
appétit, température). 
Les troubles de l' humeur se présentent sous diverses formes en fonction de la nature, 
de l' intensité et de l' étiologie des symptômes: la dépression majeure, la dépression 
mineure, la dépression sous-clinique (lorsque les symptômes ne sont pas en nombre ou en 
sévérité suffisants pour émettre le diagnostic de dépression majeure; Geiselmann & Bauer, 
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2000), ainsi que la dysthymie et les troubles bipolaires. Pour sa part, la dépression majeure 
est un trouble clinique à part entière pour lequel on retrouve des critères diagnostiques 
précis qui se résument ainsi: humeur dysphorique, perte d'intérêt ou de plaisir dans la vie 
et dans les activités de loisirs, perte d'appétit ou hyperphagie (perte ou gain de poids 
significatif), insomnie ou hypersomnie, perte d'énergie, fatigue (lassitude ou épuisement), 
agitation ou ralentissement psychomoteur, sentiment excessif de culpabilité 
(ruminations), manque de concentration, incapacité à penser et idéations suicidaires. Le 
fonctionnement général de l' individu doit être perturbé de façon significative, c' est-à-dire 
en contraste marqué par rapport au fonctionnement antérieur et accompagné d' un niveau 
de détresse important (American Psychiatric Association, 2000)2. Il faut noter que, chez 
les personnes âgées, les symptômes dépressifs peuvent aussi être causés par la maladie 
physique, le deuil, les difficultés d'adaptation ou par des problèmes cognitifs; il est donc 
essentiel d'être en mesure de poser un diagnostic différentiel. 
Prévalence et description du trouble dépressif à l'âge avancé 
Les estimations de prévalence du trouble dépressif varient grandement entre les 
études étant donné les différences conceptuelles et méthodologiques dans l' évaluation de 
cette maladie. Des études évaluent la dépression soit à partir d' entrevues cliniques 
effectuées par des professionnels de la santé mentale, soit à l' aide de questionnaires se 
basant sur les critères diagnostiques ou encore avec des échelles d' auto-évaluation de la 
2 Les critères mentionnés sont ceux du DSM-IV, puisque les études citées dans cette section ont utilisé cette 
version de l'ouvrage. Le trouble de dépression majeure a été remplacé dans le DSM-5 par le trouble 
dépressif caractérisé, mais les critères diagnostiques demeurent les mêmes. 
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présence des symptômes dépressifs (Blazer, 2011; Chen & Copeland, 2011). Il n' est pas 
nécessaire que le patient présente un diagnostic de dépression majeure pour que les 
symptômes soient suffisamment importants pour causer de la détresse et altérer la qualité 
de vie de la personne âgée (Alexopoulos, Buckwalter, et al. , 2002; Beekman, Deeg, 
Braam, Smit, & van Tilburg, 1997; Meeks, Vahia, Lavretsky, Kulkarni , & leste, 2011). 
C'est pourquoi il est fréquent que les études épidémiologiques tiennent compte 
uniquement de la présence de symptômes dépressifs et non de celle d' un diagnostic établi 
pour montrer l' ampleur du phénomène. Ainsi, lorsque les dépressions mineure et sous-
clinique sont incluses dans les données épidémiologiques, ou lorsque les études évaluent 
simplement la présence de symptômes, le taux de prévalence augmente considérablement. 
Voici tout de même quelques chiffres qui donnent un aperçu du phénomène. 
Une étude canadienne publiée en 2008 et réalisée auprès de 7736 personnes âgées de 
65 ans et plus a montré une prévalence sur 12 mois de 3,8 % pour la dépression majeure 
et de 18,7 % lorsque les symptômes dépressifs étaient inclus (Cole, McCusker, Sewitch, 
Ciampi, & Dyachenko, 2008). Au Québec, l' Enquête sur la santé des aînés, réalisée en 
2005-2006, auprès de 2798 personnes âgées de 65 ans et plus vivant dans la communauté, 
a révélé que 12,7 % des participants présentaient un trouble de santé mentale qui répondait 
aux critères du DSM-IV; les troubles de l'humeur étaient en tête avec une prévalence de 
7,4 % (incluant dépression majeure, dépression mineure ou épisode maniaque). À elle 
seule, la dépression majeure touchait 1,1 % des participants, comparativement à 5,7% 
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pour la dépression mineure (prévalence sur 12 mois), faisant de cette dernière le type de 
dépression le plus fréquent dans cette population (Préville et al. , 2008). 
Les études réalisées aux États-Unis montrent également que la dépression mineure 
est un trouble fréquent chez les personnes âgées, avec une prévalence plus élevée que dans 
la population générale (Alexopoulos, Borson, et al. , 2002; Beekman et al. , 1995; Blazer, 
2002; Kumar, Lavretsky, & Elderkin-Thompson, 2004). Lorsque regroupés, les taux de 
prévalence des dépressions mineure et sous-clinique seraient deux à trois fois plus élevés 
que celui de la dépression majeure, selon la méta-analyse de Meeks et al. (20 Il). Aux 
Pays-Bas, les données de Beekman, Copeland et Prince (1999) font même ressortir une 
prévalence de 35 % pour les troubles de l' humeur, lorsque les dépressions mineure et 
sous-clinique sont incluses. 
Pour ce qui est des différences entre les genres, les données canadiennes indiquent 
une prévalence des troubles de l'humeur de 6,2 % chez les femmes de 65 ans et plus et de 
5,4 % chez les hommes (Statistique Canada, 2008). Au Québec, les résultats de Préville 
et al. (2008) rapportent un taux de 8,3 % (sur 12 mois) pour les dépressions majeure et 
mineure chez les femmes de 65 ans et plus (n = 1650) et de 4,6 % chez les hommes de 
cette même tranche d' âge (n = 1148). Dans une étude réalisée auprès de 13 004 individus 
vivant en Angleterre ou au Pays de Galles, Chen et Copeland (20 Il) rapportent une 
prévalence de 10,4 % pour la dépression majeure cliniquement diagnostiquée chez les 
femmes âgées de plus de 65 ans, comparativement à 6,5 % pour les hommes. La 
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prévalence plus élevée de la dépression chez les femmes âgées pourrait être attribuable au 
fait qu'elles vivent plus longtemps et qu'elles seraient ainsi davantage exposées à des 
facteurs de risque (veuvage, maladies chroniques multiples, démence, relogement; 
Beekman et al., 20 Il; Steiner, 2008). Il se peut également que les professionnels détectent 
plus facilement la dépression chez les femmes puisque ces dernières exprimeraient 
davantage leur tristesse ou leur désarroi, comparativement aux hommes (Drapeau, Boyer, 
& Lesage, 2009; Hinton et al., 2006; Koenig & Blazer, 2007). 
Les résultats de l'étude américaine de Kessler et al. (2010), sur la prévalence de la 
dépression majeure chez les adultes de 18 ans et plus, peuvent laisser croire que la 
dépression diminue en vieillissant, mais il est difficile de savoir si les troubles de l'humeur 
sont réellement moins fréquents ou s'ils sont moins détectés chez les personnes âgées. La 
dépression est effectivement réputée pour être sous-diagnostiquée chez les aînés du fait 
de la présence de symptômes physiques (ex. : problème de sommeil, perte d'appétit, 
ralentissement psychomoteur), qui sont fréquemment associés, par les professionnels de 
la santé, au vieillissement normal ou à une maladie physique et non à la dépression (Chen 
& Copeland, 2011; Lebowitz & Olin, 2004). 
Chen et Copeland (2011) soulignent que les personnes atteintes de troubles 
neurocognitifs sont souvent exclues des études épidémiologiques, ce qui contribue à la 
baisse de l'estimation de la prévalence de la dépression chez les personnes âgées de 65 
ans et plus. Ce biais est d'autant plus important que la prévalence des déficits cognitifs 
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augmente avec l'âge (World Health Organization and Alzheimer's Disease International , 
2012) et que des études rapportent la présence de symptômes dépressifs chez 35 à 50 % 
des personnes atteintes de troubles neurocognitifs (Harwood, Barker, Ownby, Mullan, & 
Duara, 2000; Li, Meyer, & Thornby, 2001). 
L' estimation à la baisse peut aussi s' expliquer par la tendance des personnes âgées à 
cacher, minimiser, voire nier leurs symptômes dépressifs (Alexopoulos, 2005). Il est en 
effet fréquent que les adultes âgés aient de la difficulté à reconnaître leur détresse ou soient 
réticents à rapporter leurs symptômes à un professionnel (Gallo & Rabins, 1999; Hinton 
et al. , 2006). À titre d'exemple, les résultats de l'Enquête québécoise sur la santé des aînés 
(préville et al. , 2008) montrent que seulement 39 % des personnes ayant au moins un 
diagnostic du DSM-IV disent avoir utilisé les services de santé pour leur détresse 
psychologique, au cours des 12 derniers mois. Parmi celles-ci, 85 % ont visité un médecin 
généraliste plutôt qu' une ressource spécialisée. Certains auteurs avancent que cela 
pourrait être causé par la connotation négative souvent rattachée au diagnostic de maladie 
mentale et la crainte relative à la stigmatisation sociale pouvant en découler, surtout chez 
les hommes (Hinton et al. , 2006). Selon Chew-Graham (2011), l' hésitation à demander de 
l'aide peut aussi provenir de fausses croyances, comme celle voulant que les 
antidépresseurs soient addictifs ou qu ' ils interfèrent avec les médicaments déjà prescrits 
pour une condition médicale. 
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Chez les hommes, la dépression et la détresse qui y est associée semblent se 
manifester surtout sous la forme de comportements agressifs ou autodestructeurs ainsi que 
par des conflits interpersonnels avec leur entourage plutôt que par la perte d'intérêt pour 
les activités ou l'humeur dépressive, ce qui compliquerait le dépistage de cette maladie 
(Drapeau et al., 2009; Hinton et al., 2006; Koenig & Blazer, 2007). 
Il faut donc être prudent dans l'interprétation des taux de prévalence de la dépression 
chez les personnes âgées présentés dans les études, son estimation étant influencée par 
plusieurs facteurs (King & Markus, 2000). Toutefois, selon l'étude épidémiologique 
internationale de Chen et Copeland (2011), il n'en demeure pas moins que la dépression 
est le problème de santé mentale le plus fréquent chez les personnes âgées. 
Étiologie et facteurs de risque de la dépression à l'âge avancé 
Des études cliniques soutiennent que les personnes âgées sont davantage exposées à 
des facteurs de risque de dépression, ce qui est compatible avec l'hypothèse voulant que 
les symptômes dépressifs soient davantage liés aux événements (et à la façon de s'y 
adapter) plutôt qu'à l'âge comme tel (Beekman et al., 2011; Glass, Kasl, & Berkman, 
1997). 
Parmi les facteurs de risque les plus fréquemment associés à la dépression des aînés, 
on retrouve le deuil (Alexopoulos, 2005; Cole & Dendukuri, 2003; Chew-Graham, 2011; 
Cuijpers, Smit, Lebowitz, & Beekman, 2011; Lôo & Gallarda, 2000) et les pertes 
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(maladie, handicap, retraite, relogement, etc.; Alexopoulos, 2005; Cole & Dendukuri, 
2003; Lôo & Gallarda, 2000), ces dernières suscitant aussi un processus de deuil. C'est 
pourquoi les professionnels doivent être vigilants et distinguer les fluctuations normales 
de l'humeur (période de tristesse et de démoralisation), le deuil, le deuil pathologique et 
la dépression proprement dite (American Psychiatrie Association, 2015). 
L'annonce d'un diagnostic de maladie physique majeure (Chew-Graham, 2011; Cole 
& Dendukuri, 2003) ou de démence (Alexopoulos, 2005; Alexopoulos, Buckwalter, et al., 
2002), une perte d'autonomie physique ou un état d'invalidité ou une maladie chronique 
(Alexopoulos, 2005; Alexopoulos, Buckwaiter, et al., 2002; Chen & Copeland, 2011; 
Chew-Graham, 2011; Cole & Dendukuri, 2003; Katon et al., 2007; Lapierre et al., 2012, 
2015; Licht-Strunk, van der Windt, van Marwijk, de Haan, & Beekman, 2007; Meeks, 
Murrell, & Mehl, 2000) sont aussi des événements liés à la dépression et au désir de mourir 
selon la littérature scientifique. La dépression tardive survient souvent dans un contexte 
de problèmes médicaux ou neurologiques; d'ailleurs, plus la charge médicale globale est 
grande, plus le risque de dépression est élevé (Alexopoulos, 2005; Alexopoulos, 
Buckwalter, et al., 2002). Il arrive aussi que l'aggravation de la condition physique ne soit 
pas l'élément déclencheur d'un trouble dépressif, mais qu'il contribue à l'intensification 
des symptômes préexistants (Meeks et al., 2000). 
Le lien entre maladie physique et dépression à l'âge avancé doit toutefois être 
interprété avec prudence. Dans leur enquête mondiale sur la santé mentale (World Mental 
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Health Survey), Scott et al. (2008) ont constaté que même si la majorité des personnes 
âgées souffrent d'une maladie physique chronique, une grande proportion de celles-ci ne 
présente pas de signe de dépression ou d'anxiété. Par contre, la majorité de celles qui ont 
un trouble de santé mentale présente aussi des problèmes de santé physique (Meeks et al., 
2000; Scott et al., 2008). 
Finalement, d'autres écrits font ressortir l'isolement social et la solitude comme 
facteurs de risque de la dépression (Alexopoulos, 2005; Blazer, 2005; Chen & Copeland, 
2011; Chew-Graham, 2011; Lôo & Gallarda, 2000) ainsi qu'un faible niveau socio-
économique (Alexopoulos, 2005; Beattie et al., 2010; Chen & Copeland, 2011). 
Conséquences de la dépression sur la personne âgée 
Tel que mentionné précédemment, la maladie physique est un facteur de risque de 
dépression, mais plusieurs études suggèrent également qu'un état dépressif entraînera lui 
aussi des effets sur l'autonomie et la santé physique en augmentant les risques de maladies 
ou en aggravant celles déjà diagnostiquées (Alexopoulos, Buckwalter, et al., 2002; Katon 
& Ciechanowski, 2002; Katon et al., 2007; Lebowitz & Olin, 2004; Scott et al., 2008; 
Vaillant, Orav, Meyer, McCullough Vaillant, & Roston, 1996). 
De plus, la dépression chez l'aîné est également liée à une augmentation des risques 
de mortalité, surtout lorsqu'elle est non diagnostiquée, non traitée, sévère ou chronique 
(Andreescu, Chang, Mulsant, & Ganguli, 2007; Bogner, Morales, Reynolds 1II, Cary, & 
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Bruce, 2012; Lebowitz & Olin, 2004; Schoevers et al., 2000; Schoevers et al., 2009). Ce 
risque de mortalité ne serait pas uniquement attribuable au décès par suicide, mais aussi à 
la maladie, notamment cardiovasculaire (Beekman et al. , 20 11; Schoevers et al., 2009), et 
à la dégradation de l'état de santé général due à une mauvaise hygiène de vie (ex. : tabac, 
alcool, alimentation insuffisante; Vaillant et al. , 1996). 
Il n'y a pas que la santé physique qui soit affectée par la dépression majeure. Les 
conséquences de celle-ci touchent plusieurs aspects de la vie de la personne (Beekman et 
al., 20 II). Par exemple, sur le plan social, la dépression est associée à une perte 
significative de la qualité des relations des patients avec leurs proches (Vaillant et al. , 
1996) et à l' isolement social (Chen & Copeland, 2011). 
Des études suggèrent que la dépression sous-clinique occasionnerait des 
conséquences similaires à celles générées par la dépression majeure sur le bien-être et le 
fonctionnement des personnes âgées (Beekman et al. ,1997; Geiselmann & Bauer, 2000) 
et qu'elle aurait un effet significatif sur la mortalité chez les hommes (Schoevers et al. , 
2000). La dépression mineure contribuerait, quant à elle, à l'invalidité et progresserait 
souvent vers des troubles majeurs de dépression ou évoluerait vers un trouble 
neurocognitif (Alexopoulos, Borson, et al. , 2002). 
Globalement, les conséquences de la dépression, surtout en cas de dépression grave, 
seraient plus marquées chez les personnes âgées que chez les adultes plus jeunes et cela 
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pourrait s'expliquer par des conditions de vie particulières chez l' aîné (Beekman et al. , 
20 Il). Ceci est par exemple caractéristique de personnes aînées qui habitent seules et qui 
ne présentent pas de motivation à cuisiner, entraînant une dénutrition. Cette situation peut 
engendrer un relogement dans une résidence avec services adaptés, générant encore 
davantage de rupture sociale. 
Conséquences de la dépression sur le système de santé 
Les conséquences de la dépression sur la santé de l' individu augmentent le niveau 
d' utilisation des services de santé, entraînant ainsi des coûts financiers importants pour la 
population générale (Cuijpers et al. , 2011). Aux États-Unis, Katon, Lin, Russo et Unützer 
(2003) ont étudié le coût des frais médicaux de Il 679 personnes âgées de 60 ans et plus, 
recevant des soins dans un centre de santé, dans le but de vérifier s' il y avait une différence 
entre les personnes ayant des symptômes dépressifs ou un diagnostic de dépression 
majeure et celles qui n' en ont pas. Après avoir contrôlé statistiquement l' influence des 
maladies chroniques, les résultats indiquent que les frais sont de 43 % à 52 % plus élevés 
pour les soins ambulatoires chez la clientèle dépressive et de 46 % à 51 % plus élevés pour 
les frais d' hospitalisation. Il est cependant intéressant de noter qu ' aucune différence 
significative n'a été trouvée à ce sujet entre la clientèle ayant des symptômes dépressifs 
et celle ayant un diagnostic de dépression, d' où l' importance de tenir compte des 
manifestations globales de détresse et pas seulement des cas diagnostiqués. 
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Au Québec, Vasiliadis et ses collaborateurs (2012) ont aussi estimé les frais de soins 
de santé attribuables à la dépression et à l'anxiété dans le système de santé. La consultation 
des dossiers médicaux de 2494 participants âgés de 65 ans et plus vivant dans la 
communauté a permis de comparer les frais de santé (hospitalisations, visites à l'urgence, 
services ambulatoires, honoraires des médecins et médication) de personnes souffrant de 
dépression, d'anxiété ou les deux (selon les critères du DSM-IV), à celles qui n'ont pas 
ces diagnostics. Les coûts excédentaires de soins de santé ont été évalués à 27,4 $ millions 
pour la dépression, 80 $ millions pour l'anxiété et 119,8 $ millions pour la dépression et 
l'anxiété en comorbidité, et ce, pour chaque million d'habitants de plus de 65 ans 
(Vasiliadis et aL, 2012). 
Comorbidité de la dépression et de l'anxiété chez les personnes âgées 
À l'âge avancé, la dépression est régulièrement accompagnée d'anxiété 
(Alexopoulos, 1990; Kirmizioglu, Dogan, Kugu, & Akyüz, 2009; Lenze, 2003; Mehta et 
al., 2003) : les estimations de comorbidité3 varient entre 27,5 % et 47,5 % (Beekman et 
aL, 2000; Caimey, Coma, Velhuizen, Herrmann, & Streiner, 2008; leste, Hays, & 
Steffens, 2006; Lenze et aL, 2000; Mehta et aL, 2003). Le phénomène est fréquent au point 
2 L'interprétation des résultats des études portant sur la comorbidité doit toutefois être faite avec prudence 
puisque la comorbidité n' est pas opérationnalisée de la même façon selon les études et les mesures utilisées 
ne sont pas uniformes. Le terme comorbidité a été utilisé dans les quatre situations suivantes: 1) des 
symptômes dépressifs et anxieux simultanément (sans diagnostic), 2) un diagnostic de dépression 
accompagné de symptômes anxieux; 3) un diagnostic de trouble anxieux accompagné de symptômes 
dépressifs; 4) deux diagnostics en même temps (ex. : dépression majeure et troubles d'anxiété 
généralisée). 
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d'avoir sa propre appellation dans la littérature, soit la « dépression anxieuse» (Lenze, 
2003). 
Plusieurs auteurs, dont Lenze (2003), considèrent que les manifestations des 
symptômes de dépression et d' anxiété sont similaires et se chevauchent, amenant les 
chercheurs à se questionner sur le lien entre les deux troubles. L'hypothèse qu'il s'agisse 
d' un même trouble, comme si les manifestations dépressives et anxieuses constituaient 
deux facettes d' un même mal, est étudiée, mais ne fait pas consensus au sein de la 
communauté scientifique (Bryant et al. , 2008; Goldberg, 2010; Pizzagalli, 2016; 
Wolitzky-Taylor et al. , 2010). Dès 1987, les travaux de Copeland et ses collaborateurs 
avançaient l' hypothèse voulant que les symptômes d' anxiété généralisée soient plus 
susceptibles de se manifester conjointement avec d'autres problèmes de santé mentale 
(ex. : dépression, schizophrénie, troubles cognitifs) et devraient ainsi être considérés 
comme un critère diagnostique d' un autre trouble plutôt qu' un trouble à part entière. Cette 
hypothèse capte l' intérêt des chercheurs encore à ce jour (lnsel, 2014; National Research 
Council , 2011). 
À l' inverse, d' autres chercheurs insistent sur l' importance de considérer l'anxiété 
généralisée comme un trouble à part entière, distinct de la dépression (Lenze et al. , 2005; 
Martin & Nemeroff, 2010). Une revue systématique réalisée par Bryant et al. (2008) a 
clairement mis en évidence que des taux élevés d' anxiété sont fréquemment présents en 
l' absence de dépression. À titre d' exemple, seulement 15 % des participants de l' étude de 
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van Balkom et al. (2000) et 26,1 % de l'échantillon de Beekman et al. (2000) ayant un 
diagnostic d'anxiété généralisée rencontraient des critères de dépression majeure en 
comorbidité, ce qui amène les chercheurs à conclure que les troubles anxieux sans 
dépression comorbide sont plus fréquents que la dépression sans anxiété comorbide 
(Beekman et al. 2000; van Balkom et al. 2000). 
La présence des deux troubles en concomitance serait toutefois beaucoup plus faible. 
À titre d'exemple, dans l'échantillon de Schoevers et ses collaborateurs, elle était de 1,8 % 
(Schoevers, Beekman, Deeg, Jonker, & van Tilburg, 2003). La présence simultanée des 
deux diagnostics est peu documentée dans la littérature et l'une des explications est celle 
reliée à la hiérarchie du DSM où la règle d'exclusion exige que le diagnostic d'anxiété 
généralisée ne puisse être posé si les symptômes d'anxiété se présentent seulement durant 
un épisode dépressif (Bryant et al., 2008; Lenze et al., 2000). Dans cette perspective, les 
participants qui ont un diagnostic de dépression n'ont automatiquement pas un diagnostic 
d'anxiété. Comme l'association entre l'anxiété et la dépression est suffisamment forte et 
fréquente dans la littérature, cela justifie l'inclusion d'une mesure d'anxiété dans cette 
étude. 
On constate donc que la dépression et l'anxiété, qui y est fréquemment associée, 
génèrent des symptômes qui peuvent influencer la poursuite de buts personnels (ex. : perte 
d'intérêt nuisant à l'élaboration, manque de motivation pour la planification, ruminations 
altérant la poursuite). Il semble donc pertinent d'appliquer le programme orienté vers la 
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réalisation de buts personnels aux personnes dépressives et d' examiner si ce genre 
d' intervention peut diminuer les symptômes. 
Objectif de l'étude 
L'objectif de la présente étude est d' évaluer l' effet du programme « En route vers une 
vie plus heureuse» sur les symptômes dépressifs et anxieux de personnes âgées de plus 
de 65 ans. 
Hypothèses 
Les participants au programme « En route vers une vie plus heureuse» (groupe 
intervention) devraient connaître une augmentation significative de leur capacité perçue 
de réalisation de leurs buts comparativement au groupe contrôle, et ce au post-test et à la 
relance. 
Les participants du groupe intervention devraient par contre présenter une diminution 
significative de l' intensité de leurs symptômes dépressifs et anxieux comparativement au 
groupe contrôle, et ce au post-test et à la relance. 
Méthode 
Cette section comprend une description détaillée du programme « En route vers une 
vie plus heureuse », suivie d'une présentation du déroulement de l'expérimentation, des 
instruments de mesure utilisés et des participants. 
Description du programme « En route vers une vie plus heureuse» 
Le programme comporte 14 rencontres hebdomadaires, d'une durée de deux heures, 
réparties en cinq étapes: rencontres préliminaires, élaboration du but, planification, 
poursuite et finalement, évaluation du processus et des apprentissages (Dubé et al., 2014). 
Il s'inspire de l'approche cognitivo-comportementale et intègre certaines de ses 
techniques. 
Des modifications ont été apportées à la version de 2005 du programme (Dubé, 
Bouffard, & Lapierre, 2005) afin de tenir compte des symptômes des personnes 
dépressives (ex.: ralentissement psychomoteur et cognitif, fatigue, sentiment de 
dévalorisation, repli sur soi; Gotlib & Hammen, 2009; Hinrichsen & Clougherty, 2006) et 
de respecter le rythme de cette clientèle (Ferrey, Le Gouès, & Rivière, 2008; Knight, 
2004). Le nombre de rencontres a été augmenté de 10 à 14. Les thèmes des échanges de 
l'étape préliminaire ont été modifiés puisque, dans sa version originale (Dubé, Bouffard 
et Lapierre, 2005), le programme s'adressait à des personnes vivant une transition (ex. : 
retraite). Ainsi, au lieu de demander aux participants comment ils ont vécu cette transition, 
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ils étaient plutôt invités à raconter simplement comment se déroulent leurs journées et ce 
à quoi ils aimeraient qu'elles ressemblent. La taille des groupes a été diminuée à six 
personnes plutôt que huit pour qu'elles aient davantage de temps de parole. Chaque groupe 
était guidé par un animateur, étudiant au doctorat en psychologie ou psychologue, 
spécialement formé à cet effet. Tous les animateurs complétaient une note d'observation 
après chaque rencontre. Le Tableau 1 présente le contenu de chaque étape. 
Étapes préliminaires 
Rencontres 1, 2 et 3. Les rencontres préliminaires ont essentiellement pour but de 
favoriser un climat de confiance, afin de faciliter l'ouverture et l'engagement dans la 
démarche. La première rencontre a pour but de présenter le programme aux participants 
et de leur permettre de faire connaissance. Il s'agit simplement d'une activité sociale qui 
permet, néanmoins, d'expliquer les règles de fonctionnement du groupe et l'importance 
du respect de la confidentialité de ce qui est partagé durant les rencontres, tout en 
favorisant la cohésion et la coopération des membres du groupe. Les échanges des 
rencontres 2 et 3 visent à susciter le partage du vécu des participants. 
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Tableau 1 
Étapes du programme « En route vers une vie plus heureuse » 









Présentation du programme. 
Activité d'accueil pour faciliter la cohésion et la coopération 
entre les membres du groupe. 
2-3 Échanges sur leur situation actuelle. Prise de conscience de la 
similitude des problèmes rencontrés. 
Élaboration 4-5 Inventaire des buts, aspirations et intérêts. Exploration des 






Identification des pensées nuisibles et des croyances 
négatives qui empêchent la réalisation des buts. 
6 Sélection de 5 buts prioritaires. Évaluation selon différentes 
dimensions: difficulté, stress, effort, probabilité de 
réalisation, plaisir, contrôle, soutien par autrui, conflit, 
efficacité, etc. pour faire ressortir toutes les implications des 
buts retenus. 
7 Choix d' un but important et traduction en comportement-
cible, c' est-à-dire en actions concrètes, claires et précises en 





Engagement envers le groupe à poursuivre le but choisi . 
Choix des moyens et des actions concrètes pour atteindre le 
but, spécification des étapes de réalisation, prévision des 
obstacles et des stratégies pour les affronter, identification des 
ressources personnelles et environnementales incluant l' aide 
possible d'autrui. 
Exécution du plan d' action. Évaluation des efforts, progrès, 
difficultés, habiletés et ressources. Identification des pensées 
et émotions qui empêchent la réalisation des actions. 
Ajustements aux imprévus. Le soutien du groupe est essentiel. 
Évaluation des progrès réalisés dans la réalisation du but, 
prise de conscience des apprentissages effectués au cours de 
la démarche et de la capacité à utiliser les acquis dans le futur. 
Évaluation de la satisfaction. 
aLe nombre de rencontres pour chaque étape peut varier puisque chaque groupe suit son 
propre rythme. 
59 
Étape de l'élaboration du but 
L'étape de l'élaboration du but comporte quatre rencontres. Elle a pour objectif de 
stimuler les participants à nommer plusieurs projets qu'ils aimeraient réaliser, à identifier 
les pensées qui nuisent à l'émergence et à la poursuite de projets, à cibler leurs buts 
prioritaires et à en choisir un qu'ils poursuivront durant la démarche. 
Rencontres 4 et 5. La quatrième rencontre a essentiellement pour but d'amener les 
participants à établir une liste des buts, des aspirations et des désirs qui les habitent. Par 
le biais de la Méthode d'Induction Motivationnelle qui comporte 23 phrases à compléter, 
comme «Je veux ... », «J'ai l'intention de ... », «Je serai heureux quand ... », les 
participants sont encouragés à faire un inventaire détaillé de leurs projets, objectifs et buts 
(Nuttin & Lens, 1985). 
Après avoir réalisé l'exercice, les rudiments de l'approche cognitive de Beck sont 
présentés, afin de sensibiliser les participants aux rôles des pensées nuisibles et des 
croyances sur leur façon de percevoir le monde et la manière dont celles-ci influencent la 
réalisation de leurs buts (Beek, 2010). Plus concrètement, les participants sont initiés à 
l'approche émotivo-rationnelle (modèle ABC) de Ell is (1991). Selon ce modèle, les 
émotions/comportements/réactions physiologiques ne découlent pas directement des 
situations vécues, mais plutôt des idées/images qui nous viennent en tête au moment où 
nous vivons ces situations. Il arrive que ces idées/images soient nuisibles. C'est pourquoi 
les participants sont invités à les remettre en question dans l'optique de les remplacer par 
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des idées plus aidantes. Pour ce faire, ils peuvent se poser des questions comme: « Qu'est-
ce qui me prouve que cette pensée est vraie? Est-ce que cette pensée m'aide à réaliser des 
projets importants pour moi? Par quelle pensée plus aidante puis-je remplacer cette idée 
nuisible? » Par exemple, dans le cadre de l'atelier, un participant qui n'atteint pas son 
objectif quotidien et qui se dit: « Je n'ai jamais eu de discipline, c'est peine perdue! » 
risque de vivre plus d'émotions négatives qu'un participant qui, devant la même situation, 
se dit: « J'ai fait mon possible. Je réessaierai demain. » 
Dans cet esprit, les participants sont invités à « écouter leur discours intérieur» pour 
prendre conscience de la teneur de leurs pensées et identifier si ces dernières sont 
vraies (qu'elles correspondent à la réalité et génèrent des émotions proportionnelles à 
l'événement vécu); fausses (qu'elles sont teintées de biais qui amplifient ou minimisent 
les émotions vécues et freinent, voire bloquent la poursuite du but) ou douteuses (pensées 
ni vraies ni fausses, mais qui méritent d'être remises en question pour connaître leurs 
effets sur la réalisation du but). 
Ainsi, les participants sont mieux outillés pour identifier les idées qui leur viennent 
en tête tout au long de la démarche, repérer et modifier éventuellement celles qui sont 
nuisibles à la réalisation de leur but. L'objectif est de favoriser une attitude propice à la 
réalisation des buts plutôt que de formuler des pensées qui créent des obstacles à cette 
démarche (ex. : « À mon âge, je ne peux pas faire ce genre de projet »). L'idée est de 
suspendre le plus possible l'autosabotage. À la fin de la quatrième rencontre, l'animateur 
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encouragera les participants à porter attention à leurs pensées au cours de la semaine et à 
continuer de répondre aux 23 phrases à compléter à la lumière de leurs nouvelles 
connaissances sur les croyances nuisibles tout en se permettant d'exprimer tous leurs 
rêves, quels qu'ils soient. 
Lors de la cinquième rencontre, les participants sont appelés à témoigner de leurs 
prises de conscience sur certaines pensées nuisibles qui les habitent. Avec le soutien du 
groupe et de l'animateur, tous sont invités à réfléchir à l'effet qu'ont ces pensées sur leurs 
buts et à l'inhibition qu'elles peuvent provoquer. L'animateur sensibilise également les 
participants aux besoins occultés par les projets rejetés. Il guide les échanges, notamment, 
dans l'identification du besoin qui se cache derrière certains désirs, dans le but de trouver 
une façon réaliste de répondre à ce besoin, plutôt que de rejeter le désir du revers de la 
main. Par exemple, un membre du groupe dit: « J'ai toujours rêvé d'escalader le mont 
Kilimandjaro, mais je suis trop vieux.» L'animateur utilise cette situation pour montrer 
aux participants que, dans ce cas, il est important de se poser la question suivante: « quel 
est le besoin (ex. : compétence) ou la valeur (courage, détermination ou persévérance) qui 
tente de s'exprimer derrière ce projet? ». Si le besoin formulé était de relever un défi, il 
est essentiel que l'individu se penche sur les diverses manières de planifier cette ascension, 
que ce soit par un entraînement régulier ou par l'organisation d'un soutien logistique 
approprié, avant d'abandonner l'idée même du projet. Néanmoins, les participants doivent 
surtout comprendre que le besoin ou la valeur qui se cache derrière le projet peut être 
assouvi autrement que par le projet original. Ainsi, nul doute que l'escalade du 
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Kilimandjaro n'est pas la seule façon de satisfaire le besoin de relever un défi. Le rôle de 
l'animateur sera donc d'amener les participants à identifier un but qui leur permettra de 
répondre à leur besoin individuel tout en respectant leur condition physique ou leur 
situation matérielle, et ce, tout en s'assurant que le but est modifié non pas par résignation 
à la suite d'idées nuisibles, mais bien à la suite d'un choix éclairé résultant de l' analyse 
du besoin qui aura émergé. 
L' animateur sensibilise en outre les participants à l'importance d' identifier des buts 
dans chacune des sphères suivantes: santé et bien-être physique; vie affective; vie sociale 
ou interpersonnelle, développement personnel et intellectuel , vie spirituelle ou 
transcendante, sécurité, possessions ou confort matériel (inspiré de Pohlmann & 
Brunstein, 2000). Ce faisant, les participants prennent conscience des sphères qui 
ressortent peu ou pas de leur inventaire et tentent d' identifier des buts qui permettraient 
de les combler. 
Les participants sont aussi invités à réfléchir aux buts mentionnés dans leur inventaire 
en tenant compte de la hiérarchie de leurs valeurs. L' exercice vise à les aider à évaluer la 
cohérence et la congruence de la structure globale dégagée par l' ensemble de leurs buts 
(Sheldon & Kasser, 1995). Cette réflexion vise également à encourager l'identification de 
buts associés à une motivation intrinsèque. La Figure 1 illustre ce à quoi peut ressembler 
la hiérarchie de buts d' un participant lorsqu' elle est congruente et cohérente. 
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Conserver une 
bonne santé Maintenir de bonnes 
physique relations affectives 
1 l 
Faire de Hygiène de Être proche Visiter mes 
l'exercice Bien manger sommeil aidant de ma enfants 
mère régulièrement 
Marcher 3 Fruits/ Couchers à Appeler ma Inviter l'un de 
fois / sem. Légumes 23h mère à tous 
"-
mes enfants à 
"-
"- Levers à 7h les jours souper aux 2 Piscine 1 Moins de "-
fois/ sem. gras/sel! - régulières Accompagner semames 
sucre Ne pas ma mère chez 
manger épicé le médecin 
au souper 
Figure 1. Exemple fictif de hiérarchie de buts d' un participant. 
Dans l' exemple qui précède, le participant devrait prendre conscience que « faire de 
l' exercice» est au même niveau de priorité qu' « être proche aidant de sa mère » et être 
plus sensible aux choix qu' il devra faire pour éviter les conflits entre ses buts et sous-buts. 
Rencontre 6. Lors de cette rencontre, les participants doivent sélectionner cinq buts 
prioritaires, écrire en quoi chaque but est important puis indiquer les difficultés et 
obstacles à prévoir. Par la suite ils sont invités à remplir la matrice de Little; un exercice 
qui consiste à reprendre les cinq buts qu ' ils estiment prioritaires et à les évaluer, sur des 
échelles de ° à 10, en fonction des diverses caractéristiques suivantes: importance, plaisir 
à faire, plaisir final , contrôle, stress, effort, probabilité d' atteindre l' objectif, compétence 
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et appui social (Dubé et al., 2014; inspiré des travaux de Little, 1983 et Little & Gee, 
2007). Au final, cet exercice permet aux participants de voir plus clairement quels buts 
sont importants, réalistes et porteurs de sens pour eux et de sélectionner celui qui 
correspond le mieux à leurs désirs, ressources et besoins actuels (Little & Gee, 2007). 
Rencontre 7. Avec le soutien de l'animateur et grâce aux échanges avec les autres 
membres du groupe, chaque participant choisit donc un but qu'il souhaite réaliser dans le 
cadre du programme. Durant la rencontre 7, il devra formuler son but concrètement et 
traduire son objectif en termes de comportement-cible. Par exemple, le but « améliorer 
ma relation de couple» peut se traduire en divers comportements-cibles, comme « aller 
faire du ski de fond ensemble ce week-end» ou « préparer un souper ensemble mercredi 
soir». Il s'agit de deux comportements-cibles différents dont la formulation précise 
permet au participant de vérifier ou non l'atteinte de son but. Les participants s'engagent 
ouvertement à poursuivre le but qu'ils ont sélectionné devant les autres participants. Ils 
signent un contrat avec eux-mêmes, contresigné par tous les membres du groupe, 
traduisant une résolution ferme de chacun à poursuivre cet objectif et à se soutenir 
mutuellement. Ce geste est en quelque sorte un pas vers la planification et prédispose 
l'individu au passage à l'action. Comme le mentionne Gollwitzer (1996), le simple fait de 
formuler ouvertement l'intention de réaliser une action favorise la mise en œuvre des 
gestes nécessaires à son exécution et intensifie la motivation à l'accomplir. 
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Étape de la planification du but 
Rencontres 8 et 9. Aux rencontres 8 et 9, les participants sont invités à effectuer une 
planification détaillée de leur projet, formulé en un comportement-cible, incluant les 
repères chronologiques des tâches ou étapes nécessaires à sa réalisation. Tous les 
participants remplissent donc une grille dans laquelle on retrouve les points suivants: le 
moment précis où les actions seront effectuées, les moyens à prendre pour les réaliser, les 
personnes impliquées (s'il y a lieu), les étapes à franchir, les ressources disponibles, les 
obstacles pouvant être rencontrés et, le cas échéant, les stratégies utilisées pour les 
surmonter, etc. (Oubé et al., 2014). À cette étape, les participants s'offrent un soutien 
mutuel sur le plan concret: identification de ressources, stratégies pour surmonter les 
difficultés, etc. La planification détaillée de l'action peut faire comprendre à certains 
participants que le but choisi est mal défini et qu'il doit être précisé ou qu'il n'est pas 
réaliste en fonction des ressources disponibles, ce qui peut entraîner sa substitution pour 
un autre but (Dubé et al., 2014). 
Étape de la poursuite du but 
Rencontres 10, 11, 12 et 13. À chaque rencontre dédiée à la poursuite du but, les 
participants sont amenés à partager ce qui a bien ou moins bien fonctionné (obstacles 
rencontrés, imprévus, croyances négatives, etc.) dans le but de retravailler leur 
planification. À cette étape, il peut encore arriver que certains participants aient à réévaluer 
la pertinence de leur but et qu'ils constatent qu'il vaut mieux en choisir un autre. Le groupe 
prend encore toute son importance puisque les participants s'offrent un soutien mutuel, 
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que ce soit sur le plan affectif (expression d'émotions difficiles, stress, découragement, 
etc.) ou concret (suggestions de pistes de solutions). Tout est mis en place pour favoriser 
le plus possible la poursuite du but dans un climat favorable au bien-être psychologique. 
Les étapes de la planification et de la poursuite permettent également de sensibiliser 
les participants à certaines techniques destinées à faciliter le passage à l'action et, donc, 
de favoriser l'atteinte de leur objectif. C'est le cas, notamment de la simulation mentale, 
une technique qui consiste à visualiser l'état dans lequel le participant désire être lorsqu'il 
aura atteint son objectif (outcome simulation), ainsi que les moyens et la procédure à 
mettre en place pour y parvenir (pro cess simulation) (Taylor & Pham, 1996). 
Le fait que les participants soient en mesure d'identifier leurs idées nuisibles et de les 
remplacer par des idées plus positives est un outil qui leur permet de mieux adapter leurs 
comportements de façon à favoriser la poursuite de leur but et l'atteinte de leur objectif. 
Cela leur permet, entre autres, de trouver des solutions face aux obstacles, de modifier les 
idées qui réduisent leur motivation, d'augmenter l'espoir et la persévérance, d'établir des 
relations interpersonnelles chaleureuses favorisant le soutien mutuel au sein du groupe; 
somme toute, de favoriser l'apparition d'affects positifs (Dubé et al., 2007). 
Étape de l'évaluation de la démarche et des apprentissages 
Rencontre 14. Tel que mentionné, l'objectif du programme est de permettre aux 
participants d'intégrer le processus menant à la réalisation d'un projet, afin d'être en 
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mesure de le mettre en pratique ultérieurement. C'est pourquoi la dernière rencontre est 
principalement dédiée à l'évaluation de la démarche. Ainsi, après avoir échangé sur leur 
démarche et les émotions qui y sont associées, l'animateur invite les participants à faire le 
point sur ce qu'ils ont appris sur eux-mêmes ou sur le processus, ce qu'ils changeraient 
ou referaient de la même façon. Sur ce point, Bouffard et al. (2001) ont recueilli des 
témoignages dans lesquels les participants exprimaient avoir pris conscience d'un aspect 
significatif d'eux-mêmes et que cet apprentissage leur laissait parfois un héritage 
psychologique plus important que l'atteinte de l'objectif comme tel. Par exemple, une 
personne peut être fière d'avoir affronté certains obstacles ou peut avoir développé de 
nouvelles aptitudes et ainsi avoir plus confiance en elle et en l'avenir. L'idée est de 
permettre aux participants de reconnaître ce qu'ils ont appris (aptitudes, forces, prise de 
conscience) et de réaliser qu'ils bénéficieront de cet apprentissage dans leurs réalisations 
futures. Il arrive donc que l'évaluation suscite l'idée de nouveaux projets éventuels (Dubé 
et aL, 2000; Lapierre et aL, 2007). 
Déroulement 
Recrutement et critères de sélection 
L'objectif de la recherche étant de tester la pertinence d'offrir le programme « En 
route vers une vie plus heureuse» aux personnes âgées dépressives, il fallait d'abord 
s'assurer que les participants répondaient aux critères d'inclusion suivants: 1) être âgés 
de 65 ans et plus et 2) avoir un score minimal de 9 à l'Échelle de dépression de Beek-II 
(BDI-II; Beek, Steer, & Brown, 1996). De plus, il fallait éviter que certains participants 
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aient des problèmes cognitifs qui ne leur permettraient pas de répondre adéquatement aux 
questionnaires ou de bénéficier du programme. Il a donc été nécessaire d'ajouter le critère 
d'exclusion suivant, soit un score plus faible que 24 au Mini Mental State Examination 
(Folstein, Folstein, & McHugh, 1975) ce qui indiquerait que la personne avait 
probablement des difficultés sur le plan cognitif. 
Deux groupes ont été constitués: un groupe d'intervention qui participait aux 14 
rencontres du programme et un groupe contrôle qui ne participait pas au programme, mais 
qui complétait les mêmes questionnaires que le groupe intervention. Il est évident qu'un 
essai contrôlé randomisé aurait été la méthode la plus appropriée pour évaluer l'efficacité 
du programme. Toutefois, l'étude de Dubé et al. (2007) a constaté que les personnes mises 
sur une liste d'attente en vue de participer plus tard au programme manifestaient des 
réactions qui biaisaient les résultats. En effet, certaines exprimaient de la frustration de ne 
pas avoir été choisies, tandis que pour plusieurs, le programme constituait un projet 
d'avenir qui avait déjà un effet positif sur leur bien-être psychologique. D'ailleurs la 
littérature scientifique appuie le fait que la simple formulation d'un but a un effet positif 
sur l'individu (Lapierre et al., 2001; Nuttin, 1991; Schmuck & Sheldon, 2001). Ainsi, afin 
d'éviter l'effet de la liste d'attente, l'équipe a choisi de recruter les participants 
séparément: le groupe intervention a été recruté dans un premier temps tandis que le 
groupe contrôle a été recruté neuf mois plus tard, afin d'éviter que ce dernier ne soit 
informé de l'existence du programme sur les buts. 
69 
Le recrutement des participants à l' intervention a principalement été effectué à l'aide 
d'articles sur la dépression publiés dans des journaux locaux et présentant le programme 
centré sur les buts comme une façon intéressante d' améliorer la qualité de vie des 
personnes âgées déprimées. Une travailleuse sociale de l'Office municipal d' habitation 
(OMH), des psychologues, et un médecin ont également collaboré au recrutement. Il était 
mentionné que le programme était gratuit et qu'en acceptant de participer aussi à la 
recherche, les participants contribuaient à faire avancer les connaissances dans ce 
domaine.4 Neuf mois plus tard, de nouveaux articles sur la dépression paraissaient dans 
les journaux locaux, mais, cette fois , ils invitaient les aînés dépressifs à participer à une 
étude visant à mieux connaître l' évolution de la dépression. 
Passation des questionnaires 
Les participants des deux groupes complétaient les questionnaires une première fois 
(pour le groupe intervention: une semaine avant le début du programme), puis au post-
test, c'est-à-dire 14 semaines après le prétest, puis lors de la relance, six mois après le 
post-test. Les participants du groupe contrôle ont été dédommagés pour le temps qu ' ils 
ont consacré à l'étude par un montant de 50 $ s' ils avaient complété les trois temps de 
mesure. 
4 La présente étude a été approuvée par le comité d' éthique de l'Université du Québec à Trois-Rivières 
(numéro du certificat d'éthique : CER-1O-156-06.10). 
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Tous les participants ont rempli les questionnaires lors d' une entrevue individuelle 
d'une durée moyenne de deux heures. Sauf exception, chaque participant n' ajamais eu le 
même interviewer. La rotation avait pour but de minimiser les risques qu ' une erreur 
systématique, découlant du comportement d' un interviewer, se répète auprès d' un même 
participant et influence ses réponses. 
Instruments de mesure 
La présente étude s' insère dans une étude plus large qui visait à évaluer l'effet du 
programme sur les problèmes de sommeil, les idéations suicidaires et plusieurs indicateurs 
du bien-être psychologique (Lapierre et al. , 2017). Les participants ont ainsi rempli 23 
questionnaires, mais seulement six ont été utilisés pour la présente étude. Le premier était 
le questionnaire de renseignements généraux recueillant les variables 
sociodémographiques habituelles ainsi que quelques informations sur l'état de santé des 
participants, la présence de douleur et son intensité. La version française du Mini-Mental 
State Evaluation (MMSE; Folstein et al. , 1975) permettait ensuite de dépister la présence 
de problèmes cognitifs afin de vérifier si ces personnes étaient en mesure, ou non, de 
participer au programme et à la recherche. Dans le cas où le MMSE indiquait que la 
personne devait être exclue, elle était remerciée pour sa participation et ne remplissait pas 
les autres questionnaires. Les quatre autres questionnaires évaluaient les variables à 
l' étude : la perception de sa capacité à réaliser ses buts personnels, la dépression, évaluée 
à l' aide de deux échelles de mesure ainsi que l' anxiété. 
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Un seul instrument vérifie l'effet de l'intervention, à savoir si celle-ci a un effet sur 
les buts et les projets. Il s'agit du questionnaire Processus de réalisation des buts (Lapierre 
& Bouffard, 2001) qui demande aux répondants d'évaluer comment ils perçoivent leur 
capacité à élaborer, planifier et poursuivre leurs projets personnels. L'outil est composé 
de 30 items et possède un coefficient de consistance interne de 0,95 (n = 86)5. Le 
participant indique son degré d'accord avec les énoncés sur une échelle variant de 1 = pas 
du tout d'accord à 7 = tout à/ait d'accord. Un score élevé indique que la personne perçoit 
qu'elle possède les habiletés pour réaliser ses buts. L'instrument comporte les trois sous-
échelles suivantes: l'élaboration des buts (10 items), la planification (Il items) et la 
poursuite (9 items). «J'ai des buts ou objectifs qui représentent bien mes valeurs 
personnelles» est un item mesurant l'élaboration; « Généralement, je cherche activement 
les moyens qui m'aideront dans ce que je veux faire» évalue la planification, tandis que 
« Je me sens capable de faire face aux difficultés dans la poursuite de mes projets» se 
rapporte à la capacité de poursuivre ses buts. L'Appendice A présente le questionnaire 
complet. 
Les symptômes dépressifs ont d'abord été évalués à l'aide de l'Inventaire de 
dépression de Beek-II (BDI-II). L'instrument est construit en fonction des critères 
diagnostiques du DSM-IV et mesure l'intensité des symptômes dépressifs au cours des 
deux dernières semaines. La version choisie est celle de Beck et al. (1996) traduite et 
adaptée pour la population canadienne (voir Appendice B). La somme obtenue aux 21 
5 Le calcul des coefficients alpha de Cronbach est basé sur tous les participants disponibles au prétest. 
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items, cotés de 0 à 3, s'interprète comme suit: des scores entre 0 et 13 indiquent une 
dépression minimale; 14-19 une dépression légère; 20-28 une dépression modérée; 29-63 
une dépression majeure (Beck et al., 1996). L'instrument ne permet pas de poser un 
diagnostic clinique, mais il s'agit d'un bon indicateur de l'intensité des symptômes 
dépressifs (Beck et al., 1996). L'instrument est reconnu comme ayant une bonne validité 
interne et capable de différencier les personnes déprimées de celles qui ne le sont pas, 
ainsi que de différencier les personnes déprimées des personnes anxieuses (Bouvard & 
Cottraux, 2010). Bien qu'il ait été conçu pour une population adulte, le BDI-II est reconnu 
comme étant également valide pour les personnes de 55 ans et plus (Jefferson, Powers, & 
Pope, 2001; Norris, Arnau, Bramson, & Meager, 2004; Segal, Coolidge, Cahill, & 
O'Riley, 2008). L'étude de validation auprès de personnes âgées vivant dans la 
communauté (M = 70,3 ans) par Segal et ses collaborateurs (2008) a fait ressortir un bon 
niveau de consistance interne (a = 0,86), soit le même que dans le cas de la présente étude 
(a = 0,86, n = 86). 
L'Échelle de dépression gériatrique (ÉDG) a aussi été utilisée pour évaluer la 
dépression parce que, contrairement au BDI-II, elle ne comporte pas d'items à connotation 
somatique. En effet, les symptômes physiques sont fréquents au cours du vieillissement. 
L'ÉDG est donc un questionnaire conçu spécifiquement pour les personnes âgées. Pour la 
présente étude, la version courte (15 items) a été retenue puisqu'elle est reconnue comme 
étant aussi valide que la version longue à 30 items (Yesavage et al., 1983). D'ailleurs, la 
corrélation entre les deux versions est de 0,84 (p < 0,0001; Sheikh & Yesavage, 1986). 
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L'outil est efficace pour différencier les personnes âgées dépressives et non dépressives 
et peut être utilisé pour le dépistage (Sheikh & Yesavage, 1986). À chaque item, le 
participant indique si l' énoncé correspond à son vécu en répondant par oui ou non. Le 
score total indique la sévérité de la dépression. Des scores entre ° et 5 signifient une 
absence de dépression, entre 6 et 10, une dépression légère, entre Il et 15, une dépression 
modérée à sévère (Sheikh & Yesavage, 1986). Le seuil de coupure entre dépressifs et non-
dépressifs est donc à 6 (Gerety et al. , 1994). La fidélité test-retest est de 0,85 (p < 0,001) 
après une semaine. La version utilisée pour la présente étude est une adaptation de la 
traduction canadienne-française de l'ÉDG effectuée par Lacasse6 (voir Appendice C). Le 
coefficient de consistance interne est de 0,78 (n = 86). 
L'Inventaire d 'anxiété gériatrique permet de mesurer la sévérité des symptômes 
anxieux chez les personnes âgées. L ' instrument est composé de 20 items auxquels le 
participant répond par d 'accord (1) ou en désaccord (0). Les items évaluent la peur, les 
inquiétudes, la méta-inquiétude (s ' inquiéter sur ses inquiétudes), les pensées au sujet de 
l' anxiété, les symptômes somatiques de l'anxiété et l' humeur anxieuse vécue au cours de 
la dernière semaine. Un score total de 8 ou 9 indique un niveau d' anxiété significatif, 
tandis qu' un score total supérieur à 10 permet de détecter un trouble d' anxiété généralisée 
probable (tel que reconnu par le DSM-IV; Pachana & Byrne, 2012). La version originale 
anglaise possède une très bonne consistance interne (a = 0,91) chez les répondants âgés 
6 Voir la version québécoise de l'ÉDG de Yves Lacasse MD, MSc, Centre de Pneumologie Hôpital Laval , 
2725 Ch. Ste-Foy, Ste-Foy, Québec, repérée à http://www.stanford .edu/~yesavagelFrenchCan . htrnl. 
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normaux et un alpha de 0,93 pour la portion de l'échantillon reconnue comme ayant des 
problèmes psychogériatriques (Pachana et al., 2007). Il en est de même pour la présente 
étude (a = 0,93, n = 86). La fidélité test-retest, évaluée à une semaine d'intervalle, est de 
0,91 (p < 0,001; Pachana et al., 2007). L'équipe a réalisé la traduction française de 
l'instrument aux fins de la présente étude (voir Appendice 0). 
Participants 
Des 55 personnes qui se sont montrées intéressées à participer au programme, 13 
(cinq femmes et huit hommes) ne remplissaient pas les critères de sélection (score de 
dépression ou âge trop faibles). Par ailleurs, sur les 42 participants qui ont débuté la 
démarche, 14 (33 %) l' ont abandonnée avant la quatrième rencontre (la majorité parce 
qu'ils ne se sentaient pas à l'aise en groupe ou avec d'autres personnes déprimées); trois 
(7 %) ont abandonné entre la sixième et la huitième rencontre pour des raisons médicales 
ou un conflit d'horaire; une a refusé de répondre aux questionnaires lors de la relance. Au 
total, 24 participants (14 femmes et 10 hommes) ont persisté jusqu'à la fin de l'étude. Les 
participants au programme avaient entre 65 et 84 ans (M = 68,6; ÉT = 5,3) et la majorité 
(62,6 %) n'était pas mariée (41,7 % sont divorcés, 16,7 % veufs et 4,2 % célibataires). Le 
nombre d'années de scolarité moyen était de 12,7 ans (ÉT = 3,96). Aucune différence 
significative n'est ressortie entre les participants qui ont abandonné et ceux qui ont persisté 
en ce qui a trait aux variables sociodémographiques, excepté pour l'âge (t(40) = 2,89, 
p = 0,006). Ceux qui ont abandonné l'étude étaient significativement plus âgés (M= 73,2 
ans; ÉT= 4,6) que ceux qui ont persisté (M= 68,6 ans; ÉT= 5,3). 
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Pour ce qui est du groupe contrôle, sur les 40 personnes désireuses de participer à 
l'étude, 29 répondaient aux critères de sélection. De ce nombre, 18 ont persisté jusqu'à la 
relance (12 femmes et 6 hommes). Les participants de ce groupe étaient âgés entre 65 et 
77 ans (M = 69,5 ans; ÉT = 4,1). En moyenne, les participants avaient 13,9 années de 
scolarité (ÉT= 3,78). Aucune différence significative n'est ressortie entre les participants 
qui ont abandonné et ceux qui ont persisté en ce qui a trait aux variables 
sociodémographiques, excepté pour l'âge (t(27) = 3,24,p = 0,003) et le niveau de scolarité 
(t(27) = 2,18, p = 0,038). Les participants qui se sont désistés étaient significativement 
plus âgés (M= 75,6 ans; ÉT= 6,2) que ceux qui ont persisté (M= 69,5 ans; ÉT= 4,1) et 
ils avaient également un niveau d'éducation plus bas. Une hospitalisation, une 
convalescence et un voyage à l'extérieur du pays sont des exemples de raisons d'absence 
des participants au post-test. 
Notons également qu'il n'y avait pas de différences entre le groupe intervention et le 
groupe contrôle sur le plan des caractéristiques sociodémographiques: âge, niveau 
d'éducation, état civil, genre, satisfaction envers sa situation financière. On peut noter que 
quatre participants (9,5 % : trois dans le groupe intervention, un dans le groupe contrôle) 
étaient en processus de thérapie individuelle, et dix (23,8 %, cinq dans chaque groupe) 
prenaient une médication pour la dépression. 
Trois questions recueillaient des informations générales sur l'état de santé des 
participants, leur douleur physique et l'intensité de cette douleur. Pour ce qui est de la 
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santé, les participants devaient répondre à la question suivante: « Si vous vous comparez 
à d'autres personnes de votre âge, votre santé est généralement. .. »: très mauvaise (1) à 
excellente (6). La douleur physique était mesurée à partir de la question suivante: 
« Souffrez-vous de douleur physique? »: pas du tout (1) à tous les jours (6). Les 
participants devaient aussi évaluer l'intensité de leur douleur en répondant à la question: 
« Pouvez-vous décrire l'intensité de la douleur sur une échelle de 0 à 1O?» : aucune 
douleur (0) à douleur extrême (10). Les tests t réalisés n'ont montré aucune différence 
significative entre le groupe intervention et contrôle au prétest sur l'état de santé 
(t(40) = 0,46, p = 0,65), la douleur physique (t(40) = -0,27, p = 0,79) et l'intensité de la 
douleur (t(40) = -0,34,p = 0,74). 
Résultats 
La présente section comporte quatre parties. La première décrit les types d' analyses 
statistiques utilisés tandis que la deuxième présente les résultats des analyses descriptives 
et préliminaires. La troisième partie décrit les résultats concernant les hypothèses. La 
section se termine avec les analyses exploratoires pour tester s' il y a des différences entre 
les hommes et les femmes. 
Présentation des analyses statistiques 
Des analyses descriptives ont été réalisées dans le but de présenter la distribution des 
scores des participants aux questionnaires mesurant les différentes variables dépendantes : 
processus de réalisation des buts, dépression et anxiété. Des analyses préliminaires ont été 
effectuées sur ces mêmes variables, afin de déterminer si les groupes intervention et 
contrôle étaient statistiquement équivalents sur celles-ci au prétest. Pour ce faire, des 
tests t de Student ont été réalisés, en utilisant le test de Levene comme prérequis pour 
déterminer si les variances des deux groupes étaient homogènes. De plus, des tests de 
corrélations de Pearson ont été effectués entre la dépression et l' anxiété aux différents 
temps de mesure, étant donné le lien qui ressort dans la littérature entre ces deux variables. 
Les hypothèses ont été testées par des analyses de variances (ANOV A) pour devis 
mixte avec un facteur à mesures répétées (intrasujet) et un facteur groupe intersujet 
(Howell, 2008). La procédure suggérée par Girden (1992) a été utilisée pour tester la 
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condition de sphéricité requise pour l' ANOV A à mesures répétées. Ainsi, dans les 
situations où le test de Mauchly indiquait une déviation statistiquement significative de la 
condition de sphéricité et lorsque la valeur g de Greenhouse-Geisser était supérieure à 
0,75, une correction de Huynh-Feldt a été réalisée sur les degrés de liberté. À l'inverse, 
une correction de Greenhouse-Geisser a été effectuée lorsque la valeur g était inférieure 
ou égale à 0,75. 
Toutes les analyses ont été réalisées avec un seuil d'erreur de type 1 de 5 % (p < 0,05). 
Cependant, pour limiter l'inflation de l'erreur de type 1 lors des comparaisons a posteriori 
des ANOV A mixtes à mesures répétées, une correction séquentielle de Bonferroni-Holm 
(Holm, 1979) a été appliquée. La correction de Bonferroni étant trop conservatrice, 
l'approche proposée par Holm procure davantage de puissance statistique tout en 
contrôlant adéquatement l'erreur de type 1 (Abdi, 2010). 
Analyses descriptives et préliminaires 
Les analyses de comparaison de moyennes indiquent qu'il n'y a pas de différence 
entre les groupes intervention et contrôle au prétest pour la capacité perçue de réalisation 
des buts personnels (t(40) = 0,53; p = 0,59), la dépression mesurée par le BDI-II 
(t(40) = 0,88;p = 0,39), la dépression évaluée avec \'ÉDG (t'(37,59) = 0,94;p = 0,35) et 
l'anxiété (t(40) = 1,28;p = 0,21). Les scores moyens des participants de chaque groupe à 
chaque temps de mesure sont présentés au Tableau 2. 
Tableau 2 
Moyennes et écarts-types des groupes intervention et contrôle: capacité perçue de réalisation des buts, dépression et anxiété 
Groupe intervention 
{n = 242 
Prétest Post-test Relance 
M ÉT M ÉT M ÉT 
Réalisation des 4,50 0,97 5,17 0,76 5,05 1,04 
buts/7 
Élaboration/7 4,08 1,38 4,91 1,08 4,84 1,16 
Planification/7 4,86 1,02 5,35 0,71 5,23 1,04 
Poursuite/7 4,52 1,17 5,23 -0,77 5,06 1,13 
BDI-II/63 21,10 8,05 Il,30 8,86 10,9 8,16 
ÉDGI15 6,17 3,40 3,58 3,40 3,21 2,80 
Anxiété/20 12,20 6,05 8,54 5,50 7,90 5,48 
Groupe contrôle 
{n = 182 
Prétest Post-test 
M ÉT M ÉT 
4,33 1,09 4,73 1,21 
4,13 1,08 4,56 1,14 
4,49 1,14 4,86 1,23 
4,35 1,21 4,75 1,40 
23,30 7,66 14,50 8,35 
6,94 1,92 6,56 1,98 














Au prétest, les scores moyens de dépression des groupes intervention et contrôle, tels 
que mesurés par le BDI-II , sont respectivement de 21 ,10 (score inférieur = 9, score 
supérieur = 39) et de 23,30 (score inférieur = Il , score supérieur = 39). Ces moyennes se 
situent donc dans la catégorie « dépression modérée ». L'étude de la distribution des 
participants de chaque groupe selon les niveaux de dépression, établis à partir des seuils 
de coupure au BDI-II (voir Tableau 3), permet tout de même de constater qu ' au prétest 
66,7 % des participants du groupe intervention se trouvent dans les catégories de 
« dépression légère» (25 %) ou «modérée» (41,7 %), comparativement au groupe 
contrôle pour lequel 72,2 % des participants sont classés dans la « dépression modérée » 
(44,4 %) ou « majeure » (27,8 %). Le Tableau 3 présente l' ensemble des résultats au 
BDI-ll des participants du groupe intervention et ceux du groupe contrôle. 
On notera également qu ' à la relance, une forte majorité des participants du groupe 
intervention (79,1 %) présente un score de « dépression minimale », comparativement à 
44,4 % des participants du groupe contrôle. De plus, 27,8 % des personnes du groupe 
contrôle ont encore un niveau de dépression qui les classe soit dans les catégories de 
dépression« modérée » (11 ,1 %) ou « majeure » (16,7 %). 
82 
Tableau 3 
Nombre de participants des groupes intervention (Int.) et contrôle (Cont.) stratifié par 
niveaux de dépression (BDI-Il) à chaque temps de mesure 
Prétest Post-test Relance 
Int. Cont. Int. Cont. Int. Cont. 
(n = 24) (n = 18) (n = 24) (n = 18) (n = 24) (n = 18) 
Dépression 5 2 15 10 19 8 
minimale (20,8 %) (11,1%) (62,5 %) (55,6 %) (79,1 %) (44,4 %) 
(scores 9-13) 
Dépression 6 3 5 3 3 5 
légère (25 %) (16,7 %) (20,8 %) (16,7%) (12,5 %) (27,8 %) 
(scores 14-19) 
Dépression 10 8 3 4 2 
modérée (41,7 %) (44,4 %) (12,5 %) (22,2 %) (4,2 %) (11,1 %) 
(scores 20-28) 
Dépression 3 5 1 3 




Nombres de participants des groupes intervention (Int.) et contrôle (Co nt.) stratifié par 
niveaux de dépression (BDI-II) à chaque temps de mesure (Suite) 
Prétest Post-test Relance 
lnt. Cont. Int. Cont. lnt. Co nt. 
(n = 24) (n = 18) (n = 24) (n = 18) (n = 24) (n = 18) 
Moyenne 21 ,10 23,30 11,30 14,50 10,90 15,90 
Score 9 11 3 0 
inférieur/63a 
Score 39 39 34 29 36 33 
supérieur/63b 
aScore le plus bas obtenu par un participant de ce groupe à ce temps de mesure. 
bScore le plus élevé obtenu par un participant de ce groupe à ce temps de mesure. 
Dépression (ÉDG) 
L'étude de la distribution des participants de chaque groupe en fonction des seuils de 
coupure des niveaux de dépression gériatrique (voir Tableau 4) montre qu'au prétest 
41 ,7 % des participants du groupe intervention souffraient de dépression légère, alors que 
c' était le cas de 77,8 % du groupe contrôle. 
Le pourcentage de participants du groupe intervention dans la catégorie « dépression 
légère» a diminué de moitié entre le prétest et le post-test, passant de 41 ,7 % à 20,8 %, et 
s' est maintenu à ce niveau à la relance. De plus, les résultats suggèrent que les symptômes 
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dépressifs de plusieurs participants du groupe intervention se sont estompés; le 
pourcentage de la catégorie« absence de dépression )) passant de 50 % au prétest, à 75 % 
au post-test et 79,2 % à la relance. Toujours à la relance, on remarque qu'il n'y a plus de 
participants du groupe intervention qui sont classés dans la catégorie «dépression 
modérée à sévère )), comparativement au groupe contrôle où 16,7 % manifeste encore un 
niveau modéré à sévère de dépression. 
Anxiété 
L'étude de la distribution des participants en fonction des seuils de coupure à 
l'Échelle d 'anxiété gériatrique (voir Tableau 5) montre qu'au prétest 62,5 % des 
participants du groupe intervention et 83,3 % du groupe contrôle ont un score total 
supérieur supérieur à 10, ce qui correspond au diagnostic probable d' anxiété généralisée 
du DSM-IV (Pachana & Byme, 2012). On note cependant qu'un pourcentage important 
de participants se maintient au-delà du seuil d' anxiété généralisée à la relance soit, 37,5 % 
pour le groupe intervention et 66,7 % pour le groupe contrôle. 
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Tableau 4 
Nombre de participants des groupes intervention (Int.) et contrôle (Cont.) stratifié par 
niveaux de dépression (ÉDG) à chaque temps de mesure 
Prétest Post-test Relance 
Int. Cont. Int. Cont. Int. Cont. 
(n = 24) (n = 18) (n = 24) (n = 18) (n = 24) (n = 18) 
Absence de dépression 12 4 18 3 19 10 
(scores 0-5) (50 %) (22,2 %) (75 %) (16,7 %) (79,2 %) (55,5 %) 
Dépression légère 10 14 5 15 5 5 
(scores 6-10) (41,7 %) (77,8 %) (20,8 %) (83,3 %) (20,8 %) (27,8 %) 
Dépression modérée à 2 0 0 0 3 
sévère (scores 1 1-15) (8,3 %) (0 %) (4,2 %) (0 %) (0 %) (16,7 %) 
Moyenne/15 6,17 6,94 3,58 6,56 3,21 5,56 
Score inférieura 2 4 0 0 0 
Score supérieurb 14 10 12 10 9 14 
aScore le plus bas obtenu par un participant de ce groupe à ce temps de mesure. 
bScore le plus élevé obtenu par un participant de ce groupe à ce temps de mesure. 
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Tableau 5 
Nombre de participants des groupes intervention (Int.) et contrôle (Cont.) stratifié par 
niveaux d'anxiété à « Échelle d 'anxiété gériatrique» à chaque temps de mesure 
Prétest Post-test Relance 
Int. Cont. Int. Cont. Int. Cont. 
(n = 24) (n = 18) (n = 24) (n = 18) (n = 24) (n = 18) 
Pas d'anxiété 6 2 12 3 Il 5 
(scores 0-7) (25 %) (11,1%) (50 %) (16,7 %) (45,8 %) (27,8%) 
Anxiété 3 1 4 
significative (12,5 %) (5,6 %) (4,2 %) (5,5 %) (16,7 %) (5,5 %) 
(scores 8-9) 
Anxiété 15 15 Il 14 9 12 
généralisée (62,5 %) (83,3 %) (45,8 %) (77,8 %) (37,5 %) (66,7 %) 
(scores 10-20) 
Moyenne/20 12,20 14,40 8,54 12,40 7,90 12,10 
Score inférieu~ 0 6 0 0 0 0 
Score supérieurb 20 20 19 20 17 20 
aScore le plus bas obtenu par un participant de ce groupe à ce temps de mesure. 
bScore le plus élevé obtenu par un participant de ce groupe à ce temps de mesure. 
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Corrélations entre dépression et anxiété 
Étant donné que le lien entre la dépression et l'anxiété est fréquemment rapporté dans 
la littérature, il est apparu intéressant de déterminer si ces variables sont corrélées chez les 
participants de l'échantillon. Le Tableau 6 présente ces corrélations pour chaque temps de 
mesure. On remarquera que toutes les corrélations entre la dépression (mesurée par le 
BDI-II ou l'ÉDG) et l'anxiété sont significatives et présentent une grande taille d' effet 
(r > 0,50), sauf au prétest. 
Évolution de l'état de santé 
Étant donné le lien documenté dans la littérature entre la santé et la dépression, des 
tests de corrélations ont été réalisés sur ces variables. Pour l'ensemble de l'échantillon, 
aucune corrélation significative n'est ressortie entre l'état de santé et la dépression au 
BDI-II (r(42) = -0,12,p = 0,44) ou à l'ÉDG (r(42) = -0,I5,p = 0,36), ni entre la douleur 
physique et la dépression au BDI-II (r(42) = 0,11, p = 0,49) ou à l'ÉDG (r(42) = 0,04, 
p = 0,80) ou encore entre l'intensité de la douleur et la dépression au BDI-I1 
(r(42) = -0,12, p = 0,44) ou à l'ÉDG (r(42) = -0,15, p = 0,36). De plus, des ANOVA 
mixtes à mesures répétées ont été réalisées pour déterminer si les groupes intervention et 
contrôle évoluaient de manière différente avec le passage du temps. Ce n'est pas le cas 
pour l'état de santé (F(2, 80) = 0,93,p = 0,40), pour la douleur physique (F(2, 80) = 0,03, 
p = 0,97), ou encore pour l'intensité de la douleur (F(2, 80) = 0,12, P = 0,89). 
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Tableau 6 
Corrélations bilatérales (r de Pearson) entre la dépression et l 'anxiété, pour tous 
les participants (N = 42), à chaque temps de mesure 
Anxiété 
Prétest Post-test Relance 
Dépression (BDI-II) 0,47** 0,70** 0,69** 
Dépression (ÉDG) 0,44** 0,62** 0,62* 
*p < 0,05 **p < O,Ol 
Présentation des résultats 
Étant donné que les analyses préliminaires ont montré que les groupes étaient 
similaires au prétest sur les variables sociodémographiques et sur les variables 
dépendantes, des analyses de variance à mesures répétées (prétest, post-test, relance) pour 
devis mixte ont été réalisées afin de comparer l' évolution des deux groupes. Les résultats 
n' ont pas révélé d' effets d'interaction (2 groupes X 3 temps). En d' autres mots, le groupe 
intervention ne s' est pas amélioré de façon significative comparativement au groupe 
contrôle en ce qui a trait à la capacité perçue de réalisation des buts 
(F(2 , 80) = 1,15, p = 0,32, r/ = 0,02, taille d 'effet petite), la dépression mesurée par le 
BDI-Il (F'(1 ,5, 59,8) = 0,58, P = 0,52, 172 = 0,01 , taille d'effet petite), la dépression 
mesurée par l' ÉDG (F(2 , 80) = 1,9l , p = 0,15, 172 = 0,05, taille d' effet moyenne) et 
l'anxiété (F(2 , 80) = 1,25, P = 0,29, 172 = 0,03, taille d'effet entre petite et moyenne). 
L'hypothèse de recherche sur l'effet du programme, ainsi que celle sur les symptômes 
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dépressifs et anxieux sont donc infirmées. Les scores moyens de chaque groupe sur les 
variables dépendantes aux trois temps de mesure sont présentés dans le Tableau 2. 
Étant donné que l'effet d' interaction n' est pas significatif, il n' est pas décomposé; 
seuls les effets principaux significatifs le sont, comme le recommandent Alain (2008) et 
Kirk (2013). L' effet principal « temps », pour l' ensemble des participants, est 
statistiquement significatif pour la capacité perçue de réalisation des buts 
(F(2 , 80) = l4 ,87 , p < 0,001 , 172 = 0,27, taille d' effet grande), la dépression mesurée par le 
BOl-II (F '(1,5 , 59,8) = 30,43, p < 0,001 , 172 = 0,43, taille d' effet grande), la dépression 
mesurée par l'ÉDG (F(2 , 80) = 7,39,p < 0,001 , 172 = 0,16, taille d 'effet grande) et l' anxiété 
(F(2 , 80) = 12,85, P < 0,001 , 172 = 0,24, taille d'effet grande) . Des tests a posteriori sur 
l' effet principal « temps », réalisés pour toutes les variables indiquent que les différences 
de moyennes entre le prétest et le post-test, ainsi qu ' entre le prétest et la relance sont 
significatives, mais qu 'elles ne le sont pas entre le post-test et la relance. Les Figures 2, 3, 
4 et 5 montrent l'évolution des participants des groupes intervention et contrôle pour 
chaque variable dépendante aux trois temps de mesure. 
Concernant l' effet principal « groupe », ce dernier est significatif seulement pour la 
dépression mesurée par l' ÉOG (F(1 , 40) = 8,03 ,p = 0,007, 172 = 0,17, taille d' effet grande), 
ainsi que pour l' anxiété (F(1 , 40) = 4,61 , p = 0,04, 172 = 0,10, taille d' effet grande). 
---- Contrôle 
- Intetvention 
o ~ ____________ .-____________ -. ______________ .-____________ ~ 
Prétest Post-test Relance 
Tetnps de mesure 
Figure 2. Évolution des scores de la capacité perçue de réalisation des buts pour 
les groupes intervention et contrôle. Les barres d'erreur représentent des 
intervalles de confiance à 95 %. 
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.. .. ...... 
O ~ __________ -. ____________ .-__________ -. ____________ ~ 
Prétest Post-test Relance 
Temps de mesure 
Figure 3. Évolution des scores de dépression (BDI-II) pour les groupes 
intervention et contrôle. Les barres d'erreur représentent des intervalles de 
confiance à 95 %. 
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Prétest Post-test Relance 
Temps de mesure 
Figure 4. Évolution des scores de dépression gériatrique (ÉDG) pour les groupes 
intervention et contrôle. Les barres d'erreur représentent des intervalles de 




















O ~ __________ ~ ____________ ~ __________ ~ ____________ ~ 
Prétest Post-test Relance 
Temps de mesure 
Figure 5. Évolution des scores d'anxiété pour les groupes intervention et 
contrôle. Les barres d'erreur représentent des intervalles de confiance à 95 %. 
Analyses exploratoires pour tester les différences hommes-femmes 
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Des ANOVA mixtes (3 temps X 2 groupes X 2 sexes) ont été réalisées sur les 
variables processus de réalisation des buts, dépression (BOl-II et ÉOG) et anxiété. Il en 
est ressorti un effet d' interaction significatif seulement pour le BOl-II (F '(1,7, 64,9) = 
4,53, P = 0,02, 172 = 0, Il , taille d' effet entre moyenne et grande). L' analyse des effets 
simples révèle que, dans le groupe intervention, les hommes présentent un score au BOl-II 
significativement plus faible que les femmes au post-test uniquement, t '(64 ,8) = -3 ,35, 
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p < 0,001. Il apparaît également que les hommes du groupe intervention présentent un 
score au BDI-II significativement plus faible que les hommes du groupe contrôle, tant au 
post-test (t'(64,8) = -3,55, p < 0,001), qu'à la relance (t'(64,8) = -4,03, p < 0,001). La 
Figure 6 présente l'évolution des scores au BDI-IJ des femmes et des hommes du groupe 
intervention et la Figure 7 celle des participants du groupe contrôle. 
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Figure 6. Évolution des scores de dépression (BDI-II) pour les femmes et les 
hommes du groupe intervention. Les barres d'erreur représentent des intervalles 
de confiance à 95 %. 
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Figure 7. Évolution des scores de dépression (BDI-II) pour les femmes et les 
hommes du groupe contrôle. Les barres d'erreur représentent des intervalles de 
confiance à 95 %. 
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Discussion 
La section qui suit présente la discussion des résultats concernant les hypothèses de 
recherche, les interprétations des analyses exploratoires, les suggestions pour des études 
ultérieures et les limites de l'étude. 
Les analyses statistiques effectuées pour tester les hypothèses n'ont pas révélé de 
différences significatives entre les groupes intervention et contrôle aux trois temps de 
mesure. On ne peut donc conclure à un effet statistiquement significatif du programme 
« En route vers une vie plus heureuse» sur la perception de la capacité à réaliser des buts, 
ainsi que les symptômes dépressifs et anxieux des participants du groupe intervention. Les 
hypothèses de recherche ne sont donc pas soutenues. Cependant, l'effet principal 
« temps» est significatif pour les variables dépendantes (processus de réalisation des buts, 
dépression, anxiété) et l'effet principal « groupe» est significatif pour l'ÉDG et l'anxiété. 
Des analyses exploratoires ont indiqué par ailleurs que les hommes qui ont bénéficié du 
programme présentent moins de symptômes dépressifs au post-test selon le BOl-Il 
comparativement aux femmes et aux hommes du groupe contrôle. Enfin, il est apparu que 
la différence entre les hommes du groupe intervention et du groupe contrôle se maintient 
à la relance. 
En ce qui concerne plus spécifiquement l' effet principal « temps» sur la variable 
processus de réalisation des buts, l'ensemble des participants des groupes intervention et 
contrôle a présenté une meilleure perception de la capacité à élaborer, planifier et 
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poursuivre des buts entre le prétest et le post-test et entre le prétest et la relance. Aucune 
différence significative n' est ressortie entre le post-test et la relance, ce qui indique que 
les scores se maintiennent six mois plus tard . 
Toujours pour l' effet<< temps », les résultats de l' ensemble des participants suivent la 
même tendance que celle pour les buts en ce qui concerne les variables dépression et 
anxiété. Une diminution significative des symptômes dépressifs au BDI-II et à l'ÉDG a 
ainsi été notée entre le prétest et le post-test et entre le prétest et la relance. En outre, une 
diminution significative du niveau d'anxiété, selon les scores à l'Échelle d 'anxiété 
gériatrique, a aussi été observée entre le prétest et le post-test, ainsi qu'entre le prétest et 
la relance. Aucune différence significative n'est toutefois ressortie sur ces trois variables 
entre le post-test et la relance, indiquant que l' amélioration des scores, par rapport au 
prétest, s' est maintenue six mois plus tard. 
Situer le programme dans une perspective de santé mentale globale 
Les résultats de la présente étude divergent de ceux des études antérieures effectuées 
sur le même programme (Bouffard et al. , 1996, 2001; Dubé, Bouffard, Lapierre, & Alain 
2005 ; Dubé et al. , 2000, 2002, 2007; Lapierre et al. , 2007; Navratil & Lapierre, 2009; 
Rivest et al. , 2009). L ' un des éléments à considérer est la clientèle à qui il était adressé. 
Dans plusieurs études antérieures, les effets de ce dernier étaient évalués auprès de 
clientèle vivant une transition de vie comme la retraite (Dubé, Bouffard, Lapierre, & Alain 
2005; Dubé et al. , 2000, 2002, 2007; Lapierre et al., 2007), des études universitaires 
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(Bouffard et al., 2001), un divorce (Navratil & Lapierre, 2009) et donc à des participants 
confrontés à une situation de stress ou de remise en question, qui ne présentaient pas 
spécifiquement une problématique de santé mentale. Il se pourrait donc que la démarche 
de réalisation des buts personnels génère plus de bénéfices lorsque les participants 
traversent une période de transition qui bouleverse leurs repères et met à l'épreuve leurs 
capacités d'adaptation, plutôt que lorsqu'ils sont confrontés à des problèmes de santé 
mentale. 
Un autre élément à considérer concerne les variables retenues pour évaluer le 
programme. Dans cette étude, les éléments de santé mentale étaient opérationnalisés avec 
des symptômes psychopathologiques (dépression et anxiété), alors que les études 
antérieures portant sur le programme mettaient davantage l'accent sur le bien-être 
psychologique, faisant ainsi ressortir son effet sur des variables positives de la santé 
mentale (Bouffard et al., 2001; Dubé, Bouffard, Lapierre, & Alain, 2005; Dubé et al., 
2007, Lapierre et al., 2007). Lors de l'expérimentation de la présente étude, les animateurs 
ont d'ailleurs relevé à plusieurs reprises des rétroactions positives de la part des 
participants du groupe intervention, notamment lors des rencontres portant sur la poursuite 
du but (ex. : plusieurs participants exprimaient de la satisfaction, de la fierté, une meilleure 
confiance en soi, ainsi qu'une motivation et un sens de J'initiative améliorés). 
Cette étude s'inscrit dans une recherche plus large qui, elle, mesurait le bien-être 
psychologique selon les indicateurs positifs de santé mentale suivants: l'espoir, la 
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satisfaction de vivre, le sens à la vie, la sérénité, la satisfaction des besoins psychologiques 
fondamentaux ainsi que l'inclusion sociale. Les résultats rapportés par Lapierre et al. 
(2017) soutiennent que le groupe intervention a accompli significativement plus de 
progrès que le groupe contrôle pour les variables sérénité et sens à la vie. La sérénité se 
traduit par une acceptation de ce qui ne peut être changé et par la capacité de ne pas laisser 
les événements de vie influencer son bien-être. Quant à l'amélioration du sens à la vie, 
elle indique que les participants voient la vie plus positivement et qu'ils ont le sentiment 
de s'accomplir. Ainsi, si l'on considère simultanément les résultats de la présente étude et 
ceux de Lapierre et al. (2017), on retiendra que le programme a entraîné un effet 
statistiquement significatif sur deux indicateurs positifs (sérénité et sens à la vie), mais 
n'en a pas eu sur les indicateurs négatifs (dépression, anxiété). 
Ces résultats permettent un rapprochement avec le modèle de santé mentale complète 
(Keyes, 2005, 2006; Keyes & Lopez 2002). Selon ce modèle, la santé mentale se conçoit 
à travers deux continuums distincts. D'un côté, on retrouve l'état de bien-être sur les plans 
émotionnel, psychologique et social (<< hédonie ») ainsi que le sens à la vie 
(<< eudaimonie »). De l'autre côté, on situe l'état de mal-être caractérisé par des troubles 
mentaux variant en intensité et en quantité. Tout comme le niveau de bien-être, le niveau 
de mal-être peut se situer sur un continuum de « bas» à« élevé ». De plus, l'absence de 
mal-être n'est pas garante de bien-être et, à l'inverse, une personne ressentant des 
symptômes psychopathologiques peut avoir un bon niveau de fonctionnement et de bien-
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être psychologique. Il est ainsi possible de vivre une vie riche et porteuse de sens, malgré 
la présence de troubles mentaux. 
En ce qui concerne les participants de notre étude, il n' est donc pas exclu que 
l' amélioration de leur niveau de sérénité et de sens à la vie contribuent à les aider à mieux 
vivre avec leurs symptômes dépressifs et anxieux. Ces résultats vont également dans le 
même sens que ce que prône la psychologie positive, soit la mise en place d' interventions 
qui ne visent pas expressément la remédiation des symptômes psychopathologiques, mais 
davantage un niveau de bien-être suffisant qui aura des effets positifs sur l' état de 
l' individu, lui permettant notamment de mieux gérer son mal-être (Csillik, Aguerre, & 
Bay, 2012; leste et al. , 2015 ; Lyubomirsky et al. , 2011 ; Petersen & Seligman, 2004; 
Seligman et al. , 2006; Wood & Tarrier, 2010). Ce faisant, l' individu est également mieux 
outillé pour faire face aux aléas de la vie et pour réguler les émotions négatives qui en 
découlent; il est ainsi moins à risque de développer des difficultés d' adaptation liées à la 
présence des troubles psychologiques comme la dépression ou l' anxiété généralisée 
(Fredrickson, Tugade, Waugh, & Larkin, 2003). En ce sens, les émotions positives et la 
consolidation des forces de l' individu peuvent être considérées comme des facteurs de 
protection qui faciliteront l' adaptation face à l' adversité. Dans cette perspective, les 
résultats obtenus permettent donc de concevoir le programme « En route vers une vie plus 
heureuse » comme un mode d' intervention pertinent pour les personnes âgées, clientèle 
reconnue pour être particulièrement exposée à des situations de pertes et de deuil. Ces 
dernières sont toutes deux considérées comme des facteurs de risque de dépression 
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(Alexopoulos, 2005 ; Beekman et al. , 2011; Cuijpers et al. , 2011 ; Chew-Graham, 2011 ; 
Lôo & Gallarda, 2000). 
Facteurs ayant potentiellement influencé l'évolution des participants 
Plusieurs hypothèses peuvent être avancées non seulement pour expliquer l' absence 
de différences significatives entre les deux groupes, mais également leurs évolutions 
similaires et positives sur les variables dépendantes aux trois temps de mesure. Sur le plan 
méthodologique, mentionnons l' influence des mesures répétées (Kazdin, 2003 ; van der 
Zouwen & van Tilburg, 2001) et des moments de passation des questionnaires sur les 
réponses des participants. Des explications d' ordre clinique peuvent elles aussi éclairer la 
compréhension des résultats, notamment, le parcours de dépression chez les aînés, ainsi 
que les particularités de la dépression et de l'anxiété en comorbidité. 
Commençons avec les retombées possibles des mesures répétées (Kazdin, 2003, van 
der Zouwen & van Tilburg, 2001). Il est probable que le fait de répondre trois fois aux 
mêmes questionnaires ait influencé les participants au post-test et à la relance. D' une part, 
il se peut que certains d' entre eux aient voulu montrer à l' interviewer qu ' ils s' étaient 
améliorés par rapport aux rencontres antérieures. Il est possible de poser l' hypothèse que 
le fait de dévoiler que leur état ne s' est pas amélioré ait pu être vécu par certains d' entre 
eux comme une sorte d'échec qu ' ils jugeaient peu acceptable de dévoiler. D' autre part, il 
est plausible que la nature des questions posées aux participants les ait fait réfléchir à leur 
état, entraînant du coup une prise de conscience salutaire. En ce qui concerne les 
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participants du groupe contrôle, peut se poser la question de savoir si le fait de participer 
à une étude universitaire à trois occasions ait pu les valoriser et les faire se sentir utiles et, 
donc, entraîner un biais positif dans leurs résultats. Se pose également celle de l' influence 
positive possible d ' avoir bénéficié à trois reprises d ' un moment privilégié avec un étudiant 
de psychologie au cours duquel les réponses aux questionnaires sur des sujets les touchant 
personnellement leur permettaient de se confier. Même si les interviewers étaient formés 
à être centrés sur la tâche et à ne pas « glisser » vers de la thérapie, il n ' en demeure pas 
moins qu ' un environnement professionnel, respectueux et confidentiel ait pu générer un 
effet thérapeutique. 
Il est également possible que les moments de passations des questionnaires aient eu 
une influence sur la perception des participants quant à leur capacité à réaliser des projets, 
sur leur humeur et leur niveau d ' anxiété. À titre d 'exemple, la relance du groupe contrôle 
a eu lieu en août-septembre après un été radieux. On peut donc penser que la saison ou la 
possibilité de faire des activités extérieures aient eu une influence sur l' amélioration du 
moral des participants du groupe contrôle et la perception qu'ils avaient de réaliser des 
projets. En comparaison, 18 des 24 participants du groupe intervention ont répondu à la 
relance en novembre (mois d 'automne réputé pour être plus « gris », moins lumineux et 
moins stimulant). En somme, il semble qu'il aurait été pertinent de synchroniser les temps 
de mesures pour les groupes et de réaliser des mesures ultérieures pour mettre en 
perspective l' évolution des symptômes, selon les saisons ou les événements. 
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Il faut toutefois être prudent lors de l'analyse des données dans le contexte de devis 
longitudinaux avec plusieurs temps de mesure. Selon le modèle explicatif de l'évolution 
de l'état dépressif utilisé, les données sont interprétées de façons différentes, modifiant du 
coup la lecture du phénomène. Prenons l'exemple des modèles épisodique (Frank, Prien, 
& Jarret, 1991) et pléimorphique (Judd et al., 1998). 
Le modèle épisodique (Frank et al., 1991) met de l'avant que chaque épisode 
dépressif s'inscrit dans une durée bien définie et s'avère indépendant des autres. La 
personne est ainsi considérée en dépression ou non. L'une des faiblesses de ce modèle 
relève du fait que les éventuels épisodes dépressifs qui surviennent à l'intérieur des 
intervalles entre chacune des mesures répétées demeurent inconnus, ce qui empêche de 
capter la fluctuation complète des symptômes dépressifs et entraîne la possibilité 
d'interprétations erronées (Stewart & Lindesay, 2011). Dans ce contexte, comment savoir 
si le participant est réellement en rémission complète ou simplement entre deux épisodes 
récurrents? Comment être certain qu'il s'agit du même épisode dépressif que lors de la 
mesure précédente et que le participant n'a pas eu de rémission partielle ou complète entre 
les deux temps de mesure? Il est donc possible que l'amélioration des symptômes mesurée 
ne soit qu'une « accalmie» entre deux épisodes ou une diminution qui s'insère dans une 
condition chronique, ce qui pourrait expliquer en partie les résultats des participants lors 
de la relance. 
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À sa façon, le modèle pléimorphique (Judd et al. , 1998) pallie cette faiblesse en 
considérant que les états dépressifs ne seraient pas aussi tranchés et délimités dans le 
temps. Les individus dépressifs traverseraient des niveaux fluctuants sur le plan de la 
sévérité des symptômes, niveaux ne correspondant pas nécessairement au diagnostic de 
dépression majeure, mais d' une intensité affectant le fonctionnement quotidien, 
augmentant et diminuant, selon les circonstances et événements de vie rencontrés. Si l'on 
refaisait l' étude en utilisant davantage de temps de mesure, le modèle pléimorphique 
apparaîtrait recommandé. Il permettrait de tracer un portrait plus fidèle de la réalité; de 
mettre en évidence la tendance qu ' aurait prise l'évolution des symptômes dépressifs des 
deux groupes à l' aide de ces mesures additionnelles (entre le prétest et le post-test, le post-
test et la relance et après la relance) et ainsi de pouvoir interpréter les résultats en tenant 
compte du patron de dépression des participants. 
Toujours à propos de l' évolution des symptômes dépressifs, plusieurs études, dont 
des méta-analyses, indiquent que certains patients âgés souffrent d' un épisode dépressif 
ponctuel et vivent une rémission complète, sans rechute, alors que pour la majorité, la 
dépression se présente plutôt comme une maladie chronique ou récurrente (Andreescu, 
Chang, et al. , 2007; Beekman et al. , 2002; Beekman et al., 2011 ; Cole, Bellavance, & 
Mansour, 1999; Comijs et al. , 2015 ; Licht-Strunk et al. , 2007; Licht-Strunk, Beekman, et 
al. , 2009; Licht-Strunk, van Marwijk, et al. , 2009; Livingston, Watkin, Milne, Manela, & 
Katona, 1997). Plus spécifiquement, des résultats tirés de suivis de plus d ' un an, auprès 
de personnes âgées, suggèrent qu ' environ un patient sur trois vivrait un épisode dépressif 
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ponctuel suivi d'une rémission, qu'un patient sur trois développerait des symptômes 
dépressifs chroniques, alors que le tiers restant présenterait un pronostic variable 
(ex. : épisodes dépressifs intermittents, troubles cognitifs, voire un décès consécutif à leur 
état; Beekman et al., 2002; Beekman et al., 2011; Cole & Bellavance, 1997; Cole et al., 
1999). On peut ainsi se demander si l'amélioration des symptômes dépressifs dans le 
groupe intervention et contrôle est attribuable à une rémission à la suite d'un épisode 
ponctuel. Est-elle due au fait que les personnes sont dans une période où les symptômes 
sont moins intenses, malgré une condition récurrente ou chronique, ou à l'inverse, vivent-
elles un épisode dépressif léger après une rémission de quelques mois? Au prétest, les 
participants vivaient-ils un premier épisode ponctuel, un épisode récurrent ou un état 
chronique de dépression? Pour toutes ces raisons, il faut être prudent dans l'interprétation 
de la condition dépressive des participants. 
Le pronostic de la dépression tardive est réputé pour être très hétérogène et donc, 
difficile à prévoir (Beekman et al., 20 Il; Cole et al., 1999). On sait cependant que, tout 
comme dans le cas de la prévalence de la dépression, le pronostic, et donc le parcours 
dépressif, est inextricablement lié au diagnostic, à la sévérité des symptômes, aux facteurs 
de vulnérabilité à long terme (ex. : antécédents familiaux ou individuels de dépression, 
prédispositions génétiques, traumatismes en bas âge, niveau de scolarité bas, faible réseau 
social), ainsi qu'aux facteurs de risques rencontrés par l'individu, qui augmentent en 
vieillissant (veuvage, multidiagnostics de maladie physique, perte d'autonomie, trouble 
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neurocognitif, relogement; Alexopoulos, Buckwalter, et al., 2002; Andreescu, Chang, et 
al., 2007; Beekman et al., 2002, 2011; Comijs et al., 2015; Licht-Strunk et al., 2007). 
Prenant en considération l'ensemble de ces facteurs, nous pouvons nous questionner 
sur l'ampleur de l'influence de ceux-ci sur l'évolution des symptômes dépressifs de tous 
les participants. Se pourrait-il que leurs symptômes dépressifs aient fluctué davantage à 
cause de ces facteurs plutôt qu'en raison de l'intervention (le programme dans le cas du 
groupe intervention et les trois rencontres de collecte de données pour le groupe contrôle) 
et que le simple fait de se sentir mieux améliore la perception de la personne concernant 
sa capacité à réaliser ses buts? Examinons, à titre d'exemple, quelques-uns des éléments 
ayant pu moduler les symptômes dépressifs de l'ensemble des participants qui mettent en 
lumière leur possible influence sur l'effet principal du temps qui a été significatif au 
BDI-II et à l'ÉDG. 
L'évolution de l'état dépressif ne serait pas le même selon le type de trouble de 
l'humeur auquel sont rattachés les symptômes. Les résultats de Beekman et al. (2002) en 
témoignent. Un suivi de cohortes sur six ans (évaluées tous les six mois pour un total de 
14 temps de mesure), réalisé auprès de 277 participants âgés entre 55 et 85 ans, a mis en 
évidence que la dépression mineure ou sous-clinique, plus fréquente chez les personnes 
âgées, est associée à un pronostic plus favorable (26 % de rémission, 49 % de récurrence, 
25 % d'évolution chronique) que le trouble dépressif majeur (22 % de rémission, 44 % de 
récurrence, 35 % d'évolution chronique). Pour sa part, la dysthymie aurait un pronostic 
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plus défavorable (12 % de rémission, 36 % de récurrence, 52 % d'évolution chronique), 
alors que pour le double diagnostic, soit le trouble dépressif majeur et la dysthymie, on 
trouve seulement 5 % de rémission, 19 % de récurrence et 77 % d'évolution chronique. 
Le profil récurrent inclut les personnes ayant des épisodes récurrents avec ou sans 
rémission complète entre les épisodes.? Contrairement à Beekman et al. (2002), les 
mesures de la dépression de la présente étude (BDI-II et ÉDG) ne nous permettaient pas 
de déterminer à quel trouble de l'humeur les symptômes étaient reliés, mais seulement de 
connaître le niveau moyen de sévérité des symptômes dans chaque groupe. Ces 
informations auraient sans doute apporté un éclairage intéressant pour l'interprétation de 
l'absence de différence significative entre les deux groupes. Par exemple, un même score 
au BDI-ll au prétest peut être attribuable à la dépression sous-clinique, la dépression 
mineure ou la dysthymie. La dysthymie étant associée à une évolution chronique, on peut 
s'attendre à ce que l'état de la personne fluctue, faisant en sorte qu'un individu souffrant 
de dysthymie dans le groupe contrôle a pu présenter une diminution de son score au BDI-ll 
au post-test (attribuable à la fluctuation naturelle de sa maladie), alors qu'une autre 
personne souffrant de dépression majeure dans le groupe intervention a pu voir son état 
s'améliorer grâce à sa participation au programme « En route vers une vie plus heureuse ». 
Pour ces raisons, il est vraisemblable qu'un échantillon plus grand aurait permis de 
diminuer l'erreur d'échantillonnage et d'accroître la comparabilité des deux groupes sur 
l'ensemble des variables confondantes (Howell, 2008). 
7 Beekman et al. (2002) précisent que la somme des pourcentages n'égalant pas 100 s'explique par les 
arrondis. 
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La sévérité des symptômes est un autre facteur ressortant fréquemment des études 
consultées pour expliquer le pronostic de dépression chez les aînés (Andreescu, Chang, et 
al. , 2007; Beekman et al. , 2002; Cole et al. , 1999; Comijs et al. , 2015; Cui, Lyness, Tang, 
Tu, & Conwell, 2008; Licht-Strunk, van Marwijk, et al. , 2009; Livingston et al. , 1997). 
Des études ont relevé qu' il n'est pas rare que les personnes âgées présentent des 
symptômes plus sévères que les plus jeunes, les exposant ainsi à un pronostic plus sombre. 
À ce sujet, Beekman et al. (2002) ont stratifié leur échantillon en trois groupes d'âge: 55-
64 ans, 65-74 ans, 75-85 ans. Il est ressorti que le groupe des plus âgés avait des 
symptômes dont le niveau moyen de sévérité et la durée étaient plus élevés tout au long 
des six années de suivi et donc, un pronostic plus réservé que les autres catégories d' âge. 
En ce qui concerne la durée des épisodes, les résultats d' une méta-analyse réalisée par 
Licht-Strunk et al. (2007) abondent dans le même sens. Il ressort notamment que la durée 
des épisodes dépressifs serait plus longue chez les adultes âgés comparativement aux 
adultes de 18 à 64 ans chez qui on retrouve une récupération à l' intérieur d' un an dans 
76 % des cas. Or, dans notre étude, les participants du groupe intervention et contrôle 
présentaient des âges moyens similaires et relativement proches du début du troisième 
âge, respectivement 68,6 ans et 69,5 ans. On peut donc présumer que si l' échantillon 
complet s'est comporté comme celui de Beekman et al. (2002), une diminution des scores 
de dépression peut être associée à la catégorie d'âge des deux groupes. L' âge pourrait 
donc être relié à l' amélioration des symptômes dans les deux groupes. 
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En ce qui concerne les facteurs de vulnérabilité à long terme, selon l' étude de Comijs 
et al. (2015), les participants qui demeuraient dépressifs durant plus de deux ans étaient 
significativement plus jeunes que les autres lorsqu ' ils avaient vécu leur premier épisode 
dépressif. Se pourrait-il que notre échantillon soit composé de personnes qui vivaient un 
premier épisode dépressif, ce qui pourrait expliquer en partie l' amélioration de leur état, 
notamment, dans le groupe contrôle? 
À l'égard du réseau social , mentionnons que les animateurs ont remarqué que 
plusieurs participants du groupe intervention vivaient dans des environnements 
relationnels pauvres ou pathologiques (conflits conjugaux ou familiaux, faible satisfaction 
conjugale, isolement social) et que malgré ces situations difficiles, la plupart ont connu 
une amélioration à la suite de leur engagement dans le programme « En route vers une vie 
plus heureuse ». Les données sont toutefois insuffisantes pour comparer le groupe 
intervention et le groupe contrôle à cet égard, car les participants du second groupe ont 
moins eu l' occasion de s' exprimer sur le sujet avec les interviewers. 
Pour ce qui est des facteurs de risque rencontrés davantage en vieillissant, rappelons 
que le lien entre la dépression et la maladie physique (incluant, entre autres, la douleur, 
les pertes sensorielles, le diabète, les maladies cardiovasculaires et la perte d' autonomie) 
ressort clairement de la littérature scientifique (Alexopoulos, 2005; American Psychiatrie 
Association, 2015 ; Beekman et al., 2011; Chen & Copeland, 2011 ; Cole & Dendukuri, 
2003 ; Chew-Graham, 2011). C'est pourquoi il importe de tenir compte de la possibilité que 
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les symptômes dépressifs des participants se soient résorbés à la suite d' une amélioration 
de leur condition physique. Toutefois, étant donné que les participants des deux groupes 
présentaient des perceptions de leur condition physique qui étaient similaires au prétest, il 
est peu probable que ce facteur constitue un biais qui a eu un impact différentiel sur les 
groupes. En outre, soulignons que l' évolution à travers le temps de l' état de santé, de la 
douleur physique et de son intensité ressentie s'est avérée similaire pour chacun des 
groupes. Enfin, rappelons que ces variables n' étaient pas reliées à la dépression dans cette 
étude (BDI-II et ÉDG). 
Toujours en ce qui a trait aux facteurs de risque qui augmentent en vieillissant, on 
conçoit aisément qu ' il est possible que certains participants réagissent à un événement 
important de leur vie (ex. : relogement, retraite, deuil) et qu ' ils aient ainsi manifesté des 
symptômes dépressifs ou anxieux qui se sont résorbés après la phase normale d'adaptation 
(American Psychiatrie Association, 2015). Il en est de même pour les événements positifs 
(ex. : une nouvelle relation significative ou un événement particulièrement agréable dans 
la famille) qui ont pu marquer les participants durant cette période et influencer 
positivement la perception de leur état. 
Particularités de la comorbidité dépression-anxiété 
Il importe également de tenir compte de la possible influence de l'anxiété, lorsqu ' elle 
se présente en comorbidité avec la dépression. Il ressort de la littérature que les gens qui 
vivent simultanément de la dépression et de l' anxiété auraient des symptômes plus sévères 
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et persistants (Andreescu, Lenze, et al., 2007; Beattie et al., 2010; Jeste et al., 2006; Lenze, 
2003; Lenze et al., 2000; Schoevers et al., 2003, Schoevers & Deeg, 2005; Steffens & 
McQuoid, 2005) et une moins bonne réaction aux traitements qui leur sont adressés, y 
compris les antidépresseurs (Andreescu, Lenze, et al., 2007). 
Selon Andreescu, Lenze, et al. (2007), l'identification et la gestion de l'anxiété dans 
la dépression tardive seraient nécessaires pour que les personnes atteignent une 
récupération stable. Dans cette perspective, on peut penser qu'une proportion des 
participants du groupe intervention pourrait connaître une nouvelle augmentation des 
symptômes dépressifs, puisque leur niveau d' anxiété demeure significatif pour une grande 
part d'entre eux. Ceci d'autant plus que l'anxiété peut être considérée comme un 
symptôme résiduel tenace de la dépression (Goldberg, 2010; Spadone & Corruble, 2010). 
Une autre explication à prendre en considération est l'âge auquel les symptômes 
anxieux ont commencé à affecter significativement le fonctionnement de la personne âgée. 
Les résultats de Schoevers et al. (2003), auprès de 4051 personnes âgées entre 65 et 84 
ans et vivant dans la communauté, ont montré qu ' une vulnérabilité de longue date, 
illustrée par une histoire personnelle de dépression et d' anxiété, était associée à des 
niveaux plus élevés de dépression et d'anxiété généralisée au moment de leur étude. Selon 
Beck et Stanley (1997), l'âge auquel les symptômes ont commencé à être significatifs peut 
particulièrement influencer l'efficacité du traitement cognitivo-comportemental chez les 
adultes âgés. Ainsi, connaître les antécédents d' anxiété des participants de l' étude aurait 
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pu jeter un éclairage sur la compréhension du pourcentage élevé d' anxiété (37,5 %) dans 
le groupe intervention à la relance, pourcentage qui correspond au diagnostic probable 
d'anxiété généralisée du OSM-lV (Pachana & Byrne, 2012). On peut toutefois supposer 
qu ' une proportion importante des participants des deux groupes souffraient d' une anxiété 
de longue date, puisque plusieurs résultats rapportent que les troubles anxIeux 
débuteraient rarement à l' âge avancé (Flint, 2005 ; Kessler et al. , 2005). 
Pertinence du programme« En route vers une vie plus heureuse» 
chez les hommes âgés dépressifs 
Poursuivons avec l' interprétation des analyses exploratoires qui ont été effectuées sur 
l'effet différentiel du programme quant au sexe. La diminution significative des 
symptômes dépressifs chez les hommes au BOl-II comparativement aux femmes peut 
notamment s 'expliquer par le fait que les interventions suggérées dans le programme sont 
davantage orientées vers l' action, la résolution de problèmes et les forces des individus. 
Ce faisant, elles rejoindraient particulièrement les hommes, qui répondraient mieux à ce 
genre d' intervention comparativement aux thérapies plus traditionnelles qui visent 
davantage l'expression des émotions, la diminution des symptômes et du mal-être (Englar-
Carlson & Kiselica, 2013; Hinton et al. , 2006). 
Ce résultat est d' autant plus pertinent que les hommes dépressifs sont une clientèle à 
cibler étant donné qu' ils connaissent des taux de suicide complétés plus élevés que les 
femmes, et ce, dans n' importe quel groupe d' âge (Hinton et al. , 2006). L ' intervention 
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auprès des hommes âgés comporte cependant plusieurs défis. On doit considérer que 
plusieurs ont construit leur identité et leur estime de soi sur des valeurs masculines 
socialement valorisées, comme le courage, la détermination, la force et l' autonomie 
(Hinton et al. , 2006; Pinard & Legault, 1997). Ainsi , plutôt que de tenter d' apprendre aux 
hommes à exprimer leurs émotions, alors que plusieurs ont traditionnellement été 
conditionnés à les contenir, les intervenants devraient consolider les forces des hommes 
au lieu de les confronter à leurs faiblesses. Dans cet ordre d' idées, Isacco, Talovic, 
Chromik et Yallum (2012) mettent l' accent sur la « masculinité positive », c' est-à-dire 
l'importance de mettre en place des interventions axées sur le caractère adaptatif des 
forces, des émotions et des vertus découlant des rôles masculins traditionnels et qui, du 
coup, favorisent le bien-être et la résilience chez les hommes et, par ricochet, celui de leur 
entourage. Même s' il n' a pas été spécifiquement conçu dans une perspective de 
« masculinité positive », il est plausible que le type d' intervention proposé par le 
programme « En route vers une vie plus heureuse» ait rejoint les hommes sur ces aspects. 
Pour comprendre l' effet du programme auprès des hommes, il est également possible 
de faire un rapprochement avec le concept de « masculinité envisagée» (possible 
masculinity), proposé par Davies, Shen-Miller et Isacco (2010). Il s'agit d' un mode 
d' intervention centré sur les aspirations futures, en termes d' identité et de comportements, 
qui rejoindrait particulièrement les hommes qui manquent de buts ou de direction dans 
leur vie. L'objectif étant d'aider ces derniers à développer ce qui leur permettra de devenir 
responsables, tolérants, courtois, attentionnés dans leur famille et leur communauté et 
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ainsi vivre une vie pleine et en santé. En ce sens, la «masculinité envisagée» est 
indirectement abordée lors de l'exercice des 23 débuts de phrases à compléter (<< Je 
veux ... », « J'espère ... », « J'aimerais ... ») réalisé par les participants à la 4e rencontre. 
Somme toute, même si le concept de « masculinité envisagée» est tiré d'interventions 
réalisées auprès de jeunes universitaires, le rapprochement avec les besoins des hommes 
âgés dépressifs apparaît plausible. 
Toujours en ce qui concerne l'intervention auprès des hommes, Isacco et al. (2012) 
soulignent que demander aux hommes lors de la première entrevue ce qu'ils désirent être 
(devenir) et ce qui les en empêche, plutôt que de leur demander directement comment ils 
se sentent et ce qui les amène à consulter diminuerait les résistances et ferait en sorte que 
les hommes se sentiraient moins sur la défensive ou moins impuissants. On se rappellera 
que dès les premières rencontres du programme « En route vers une vie plus heureuse », 
on demande aux participants ce à quoi ils aimeraient que leur vie ressemble et la façon 
dont ils perçoivent leur futur. 
Le Modèle de masculinité positive de Kiselica et Englar-Carlson (2010) apporte aussi 
un éclairage intéressant pour comprendre la réaction des hommes du groupe intervention. 
Plusieurs forces masculines qui y sont présentées sont mises en valeur par la démarche de 
réalisation des buts ou seraient faciles à intégrer. Les voici. 
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La manière masculine de se relier aux autres. Traditionnellement, les hommes 
présentent une propension à créer des amitiés en étant dans l' action (ex. : jouer ensemble, 
travailler ensemble). Les interventions psychologiques devraient donc en tenir compte en 
les encourageant à créer des occasions d' échange avec d' autres hommes en pratiquant des 
activités. Puisque la démarche vers la réalisation des buts est effectuée en groupe et qu 'elle 
est centrée sur l'action et le partage des ressources entre les membres, elle favorise le 
déploiement de cette force. De plus, l'étape de l' élaboration du but représente une 
occasion pour les hommes d'identifier des activités qu ' ils pourraient réaliser avec d' autres 
hommes de leur entourage et les moyens de les concrétiser. 
La paternité générative. Selon Kiselica et Englar-Carlson (2010), les hommes plus 
âgés exprimeraient leur amour en offrant leur sagesse et leur soutien aux autres 
générations, d'où l' importance de reconnaître leurs forces et leurs connaissances pour 
qu ' ils retrouvent une façon de se sentir utiles aux autres. On conçoit aisément que 
plusieurs buts personnels pourraient répondre à ce besoin chez les hommes (ex. : écrire 
ses mémoires, aider un enfant à rénover sa maison tout en lui montrant comment faire). 
Une manière masculine de se soucier des autres. Pour beaucoup d' hommes, prendre 
soin de leurs proches se manifeste en s' occupant du domicile (ex. : réparer, bricoler). 
L 'animateur qui détecte cette caractéristique chez un participant peut donc l' orienter vers 
un but qui le valorisera sur cet aspect. 
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L'autonomie masculine. Les hommes de culture occidentale ont souvent appris à 
utiliser leurs propres ressources pour résoudre des problèmes et gérer des situations 
difficiles. Or, une réelle autonomie passe par l'interdépendance ou la nécessité de tenir 
compte des conseils et de l'assistance d'autres personnes. C'est pourquoi Kiselica et 
Englar-Carlson (2010) mentionnent l'importance d'aider les hommes à accepter ce fait 
incontournable. L'expérience d'une démarche de groupe, comme celle qu'ont vécu les 
hommes du groupe intervention, expose implicitement les hommes aux conseils et à 
l'assistance des membres du groupe, ce qui les amène à travailler cette force 
indirectement. 
Les ouvriers prestataires. Plusieurs hommes se valorisent par leurs rôles de 
travailleur et de pourvoyeur. Pour plusieurs, ces rôles sont rattachés à un sentiment 
d'accomplissement, qui est source de fierté. Pour valoriser cet aspect chez les hommes, 
Kiselica et Englar-Carlson (2010) suggèrent aux intervenants d'utiliser des expressions 
comme « nous avons un travail à faire» ou encore « nous allons travailler ensemble ». 
Des suggestions qui s'insèrent facilement dans le style d'animation du programme. 
L'audace masculine, le courage et la prise de risque. Les hommes en bonne santé 
expriment souvent leur courage en prenant certains risques, sans toutefois devenir 
téméraires. Par exemple, ils peuvent poser des gestes hasardeux dans le but d'accomplir 
une tâche ou de protéger un être cher. Prenant cette force en considération, les animateurs 
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pourraient la renforcer en stimulant les hommes à poursuivre leur but en se lançant des 
défis. 
La propension des hommes à être en groupe. Plusieurs hommes ont appris à socialiser 
et à travailler en groupes formés d'hommes (ex. : équipes sportives, milieu de travail 
typiquement masculin comme les entreprises minières ou manufacturières). Offrir des 
interventions exclusivement aux hommes serait donc une façon de diminuer certaines 
résistances à l'intervention « psychologique », puisque certains se sentiraient plus à l'aise 
et familiers dans un contexte qui privilégie le fait de se retrouver et d'agir exclusivement 
entre hommes. 
Les organisations masculines de services humanitaires. Sur ce point, Kiselica et 
Englar-Carlson (2010) citent en exemple le Club Lions. À ce groupe s'ajoutent notamment 
les Chevaliers de Colomb, ainsi que les Clubs Richelieu et Rotary. Les auteurs 
mentionnent que les animateurs devraient renforcer leurs clients masculins qui participent 
à ces organisations et encourager ceux qui recherchent une compagnie positive à se joindre 
à ce genre de groupe. À l'intérieur du programme « En route vers une vie plus heureuse », 
il serait facile d'inventorier de tels organismes à buts humanitaires et de faire ressortir les 
rôles que les participants pourraient y exercer. 
L'humour masculin. Une autre force positive des hommes présentée dans le modèle 
est qu'ils ont une propension à utiliser l'humour pour diminuer la tension, exprimer leur 
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affection ou encore, penser moins fréquemment à leurs soucis. Les plaisanteries bien 
dosées et non déplacées seraient donc particulièrement recommandées lors d'animation 
de groupe d' hommes. Nul besoin de mentionner que tout au long de la démarche sur les 
buts, l' humour a toujours sa place. 
L' héroïsme masculin. Selon Kisel ica et Englar-Carlson (2010), l' apprentissage et la 
construction de l' identité passent souvent par l' identification à des héros. Ces héros 
peuvent être des figures ayant marqué l' histoire, des athlètes olympiques, mais aussi des 
hommes inspirants de la vie quotidienne. Un exemple d' application de cette force dans le 
contexte du programme de réalisation des buts serait d ' encourager les hommes à identifier 
leurs « héros », en quoi ils les touchent et de quelle façon ils peuvent développer ou 
renforcer la vertu qu ' ils perçoivent chez ceux-ci. L ' animateur pourrait encourager les 
participants à développer les forces qu ' ils admirent. De plus, chez les hommes âgés, les 
rencontres pourraient également être une occasion d' identifier de nouveaux modèles 
inspirants, parfois à l' intérieur même du groupe. 
Bref, à la lumière des modèles présentés, on comprend facilement pourquoi le 
programme « En route vers une vie plus heureuse» constitue un mode d' intervention 
particulièrement intéressant pour les hommes. Nul doute qu ' il serait pertinent d' adapter 
le programme en y ajoutant des consignes qui permettent une animation mettant en valeur 
les forces masculines du Modèle de masculinité positive de Kiselica et Englar-CarIson 
(2010), en intégrant des exercices qui offriraient la possibilité aux hommes de réfléchir à 
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certaines de leurs forces (ex. : exercice sur la paternité générative, réflexion sur l' héroïsme 
masculin). 
Études ultérieures 
Il ressort de la présente étude que la création et l'évaluation d ' interventions visant une 
amélioration du bien-être, et non pas seulement un soulagement des symptômes dépressifs 
et anxieux, apparaissent incontournables auprès des personnes âgées. Tel que mentionné, 
lorsque ces dernières traversent des pertes ou des deuils, des facteurs de risques de 
dépression connus chez cette clientèle (Alexopoulos, 2005 ; Beekman et al. , 20 Il; Cuijpers 
et al. , 2011 ; Chew-Graham, 2011 ; Lôo & Gallarda, 2000), on peut penser que le fait de 
nourrir le bien-être psychologique pourrait constituer un facteur de protection susceptible 
de diminuer le risque que le processus de deuil ne s'aggrave en épisode dépressif. À 
l' inverse, lorsque l'humeur dépressive ou anxieuse constitue un état de souffrance 
chronique et persistant, des recherches longitudinales pourraient étudier l'effet de ce type 
d' intervention sur la durée des épisodes dépressifs ou anxieux. D'autant plus qu ' à ce jour, 
il est encore difficile de prédire la réponse aux interventions lorsqu ' il est question de 
dépression « pure », d' anxiété généralisée « pure » ou d'anxiété-dépression mixte chez les 
personnes âgées. Des études longitudinales sont recommandées pour mieux comprendre 
le phénomène (Bryant et al. , 2008; Goldberg, 2010; Schoevers et al. , 2003). 
La poursuite de l' évaluation du programme « En route vers une vie plus heureuse » 
s' inscrit dans cette lignée. Comme des études antérieures ont montré la pertinence de la 
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démarche auprès de diverses clientèles, il est de mise de poursuivre son évaluation auprès 
des personnes âgées dépressives et anxieuses en renforçant le devis de recherche. 
Sur le plan méthodologique, les prochaines recherches portant sur le programme 
pourraient être enrichies par l' utilisation d' un devis expérimental avec randomisation qui 
impliquerait deux traitements différents, dont un groupe de traitement non spécifique 
(groupe « attention placebo », Kazdin, 2003), et d'assigner aléatoirement l' échantillon 
entre ces groupes. 
De plus, l' utilisation d'un modèle linéaire mixte (Gibbons, Hedeker, & DuToit, 2010; 
West, Welch, & Gatecki, 2015) contournerait le problème de données manquantes des 
participants au post-test en permettant d' intégrer dans l'étude les personnes absentes au 
post-test qui auraient toutefois pu être présentes lors de la relance. Cette procédure serait 
particulièrement utile pour un échantillon constitué de personnes âgées, étant donné 
qu'elles sont plus susceptibles d' avoir des problèmes de santé entraînant une absence à 
certains temps de mesure. 
L' ajout de temps de mesure apparaît également un incontournable pour mieux cerner 
l'influence des buts sur les différents profils dépressifs. Il serait, aussi, utile de refaire 
l' étude avec un plus grand échantillon, ainsi que plus d' informations sur le vécu des 
participants et leurs profils dépressifs pour permettre une meilleure compréhension de la 
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fluctuation des symptômes en lien avec l'intervention sur les buts. Une méthodologie 
qualitative serait une autre façon d' étudier ces aspects. 
Une autre façon d'étudier le rôle du programme des buts sur les symptômes dépressifs 
et anxieux consisterait à répliquer l'étude auprès de personnes qui ont des profils 
similaires, notamment en les regroupant selon les caractéristiques de leurs états (ex. : le 
même diagnostic, profils récurrents ou chroniques seulement, même niveau d'intensité de 
symptômes) ou vivant des situations similaires (ex. : relogement en résidence, deuil d'un 
proche, perte du permis de conduire) et en évaluant leur capacité à développer une vie 
plus épanouie malgré la présence de symptômes psychopathologiques. 
Comme le recommandent plusieurs chercheurs, les interventions déployées auprès 
des personnes âgées dépressives et anxieuses devraient l'être en tenant compte des 
clientèles plus à risque, soit celles ayant des symptômes dépressifs et un fardeau médical 
plus sévères, un niveau de fonctionnement psychiatrique plus bas, des antécédents de 
dépression dans la famille et peu de soutien social perçu (Comijs et al., 2015; Cui et al. , 
2008; Hybels, Pieper, Blazer, & Steffens, 2016; Licht-Strunk, van Marwijk, et al., 2009). 
Dans cette perspective, de nouvelles évaluations du programme « En route vers une vie 
plus heureuse» pourraient cibler des participants plus à risque et, du coup, davantage 
susceptibles de bénéficier de la démarche. On n'a qu'à penser aux personnes qui ont un 
faible réseau social, pour qui le fait de participer à une démarche de groupe s'échelonnant 
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dans le temps représenterait une occasion de créer de nouvelles relations et de diminuer 
ce facteur de risque que constitue l' isolement social. 
Il en est de même pour la clientèle ayant des symptômes dépressifs plus sévères. Ces 
personnes plus à risque auraient davantage besoin d ' intervention pour améliorer leur état, 
les moyens utilisés jusqu'alors ne leur ayant pas permis d'éviter l'intensification de leurs 
symptômes, lorsque ceux-ci étaient encore légers. 
Encore faut-il ajouter que les personnes âgées faisant face à des états récurrents ou 
chroniques de dépression ou à des symptômes sévères peuvent en venir à abandonner et à 
se résigner à leur sort. Dans leur cas, tenter d 'améliorer leur bien-être plutôt que de viser 
la guérison peut leur paraître plus accessible et leur faire vivre moins d'échecs. 
Développer la sérénité, accepter donc ce que l' on ne peut changer et apprendre à « faire 
avec la situation» est une meilleure façon de s' adapter que de subir et de s' y résigner ou 
de se battre obstinément contre elle. En adoptant des comportements positifs, ces 
personnes peuvent sentir qu 'elles gagnent du pouvoir, même si elles constatent peu 
d' effets sur leurs symptômes, ce qui constitue néanmoins un facteur de soutien (Csillik et 
al. , 2012). 
En plus d' avoir une plus grande portée clinique, un échantillon composé de personnes 
ayant un niveau de symptômes dépressifs ou anxieux plus importants aurait également 
comme avantage, sur le plan méthodologique, de limiter la probabilité d' un effet 
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« plancher» (Kazdin, 2003). Le but étant d' éviter que des participants qui ont des 
symptômes légers viennent biaiser les résultats ayant peu de place à l'amélioration. 
Intervenir auprès des personnes âgées ayant ce profil soulève cependant des enjeux 
spécifiques: il est possible que les symptômes se soient cristallisés, comme une manière 
d'être profondément ancrée, une résignation acquise caractérisée par un sentiment 
d' impuissance, qui, tel un cercle vicieux, contribue, en quelque sorte, aux symptômes 
dépressifs. Dans ce cas, il pourrait être intéressant d' augmenter le nombre de rencontres 
prévues dans le programme. Ce faisant, les participants bénéficieraient de plus de temps 
pour poursuivre leurs buts, et en retirer les bénéfices sur leur bien-être psychologique, tout 
en ayant plus d' occasions d'éprouver de nouvelles façons de contourner les obstacles, de 
renforcer leur persévérance par le soutien du groupe et d' ancrer plus profondément ces 
nouvelles façons de s' adapter à l' adversité. Le programme aurait ainsi une plus grande 
probabilité de favoriser des changements de comportements durables. 
S' inspirant des résultats de la présente étude, il serait également intéressant de 
poursuivre l' évaluation du programme auprès des hommes âgés, en examinant si l' effet 
du programme est le même selon que ces derniers évoluent dans des groupes composés 
uniquement d'hommes ou dans des groupes mixtes. Il en est de même chez les femmes: 
il serait intéressant de vérifier si elles s' amélioreraient davantage en participant à des 
groupes uniquement composés de femmes. 
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Dans le cas où le programme serait évalué auprès de groupes composés exclusivement 
d' hommes âgés, ce dernier pourrait être adapté notamment en y intégrant le concept de 
« masculinité envisagée» (Davies et al. , 2010) et en prévoyant une rencontre au cours de 
laquelle l'animateur présenterait les caractéristiques masculines inventoriées par Kiselica 
et Englar-Carlson (2010). Les discussions des rencontres 2 et 3 pourraient aussi porter sur 
la masculinité positive (Isacco et al., 2012) et les forces auxquelles les participants 
s' identifient. Il serait également pertinent de s' intéresser à l' impact d' une animation 
masculine. 
L' intervention auprès des hommes âgés comporte cependant plusieurs défis. Non 
seulement les modes d' intervention doivent-ils être adaptés pour répondre aux besoins de 
ces derniers, mais il y a également un travail de sensibilisation à faire à grande échelle 
dans le but de modifier la perception négative de plusieurs d'entre eux en regard de la 
maladie mentale et de l' aide psychologique (Hinton et al., 2006; Mental Health 
Commission of Canada, 2009). Pour eux, le fait de reconnaître leur faiblesse en admettant 
leurs symptômes dépressifs et de surcroît leur besoin d'aide peut être perçu et vécu comme 
une atteinte à l' estime de soi, voire une attaque à leur masculinité. Sans compter que les 
hommes sont déjà moins susceptibles que les femmes de reconnaître leurs symptômes et 
donc de manifester un intérêt à participer à une intervention de groupe (Alexopoulos, 
Buckwalter, et al., 2002). 
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Toujours en ce qui concerne l'amélioration du programme « En route vers une vie 
plus heureuse », la recommandation d'Andreescu, Lenze, et al. (2007) sur l'importance 
de tenir compte de l' anxiété dans le traitement de la dépression tardive, amène à penser 
qu'il pourrait être approprié de bonifier le programme par l'ajout d'interventions visant 
spécifiquement la diminution de l'anxiété. Étant donné que les effets de la thérapie 
cognitive basée sur la pleine conscience ont été maintes fois démontrés (Biesheuvel-
Leliefeld et al. , 2015 ; Khoury et al. , 2013), l' ajout d'exercices de pleine conscience à 
chaque début de rencontre pourrait être une avenue intéressante pour aider les participants 
à être centrés sur le moment présent et sur ce qui est réellement important pour eux, plutôt 
que d'être sous l' influence de la turbulence des pensées nuisibles, lorsqu ' ils réfléchissent 
à leur but. 
Par ailleurs, dans une perspective beaucoup plus large, des recherches devront être 
poursuivies dans le but d 'améliorer la connaissance des caractéristiques de la dépression 
chez les aînés (Alexopoulos, 2005 ; Bogner et al. , 2012). Pour cela, les études ultérieures 
devront notamment tenir compte des avantages et limites propres à certains critères de 
recrutement. En un sens, recruter des participants ayant un diagnostic établi pourrait 
permettre une meilleure précision du pronostic et donc une analyse plus fine du parcours 
dépressif. Toutefois, étant donné que les troubles de l'humeur sont reconnus pour être sous-
diagnostiqués chez les aînés (Chen & Copeland, 2011), plusieurs personnes vivant un niveau 
significatif de détresse ne répondraient sans doute pas à l' appel. Se fier à un score obtenu à 
un questionnaire, plutôt qu'à un diagnostic de dépression, permet donc de rejoindre des 
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patients vivant une détresse significative et susceptibles de bénéficier des interventions, mais 
pour qui les caractéristiques et les particularités sont peu connues (Alexopoulos, Borson, et 
al., 2002). 
Enfin, l'amélioration des interventions ciblant la dépression et l'anxiété chez les aînés 
passant inévitablement par le dépistage (Chew-Graham, 2011). Des études ultérieures 
devraient s' assurer que les intervenants de première ligne disposent de connaissances 
suffisantes sur la spécificité des manifestations de la dépression chez les aînés, surtout 
chez les hommes (Alexopoulos, Buckwalter, et al., 2002; Hinton et al. , 2006; Koenig & 
Blazer, 2007;) et sur les particularités de la présence simultanée de symptômes dépressifs 
et anxieux (Andreescu, Lenze, et al. , 2007). En plus d' être mieux outillés pour orienter les 
personnes en détresse vers les services requis, les intervenants de première ligne le seraient 
également pour détecter les individus ciblés par les chercheurs. Compte tenu des 
difficultés de recrutement propres à cette clientèle, la collaboration entre les milieux de 
recherche et cliniques est assurément un atout. 
Limites de l'étude 
À la lecture de la discussion, on constate que plusieurs facteurs de risque connus pour 
avoir une influence sur le parcours dépressif et anxieux des aînés n' ont pu être contrôlés 
empiriquement dans la présente étude. Nous n'avions pas un aperçu exhaustif des groupes 
sur le plan clinique au début de l' étude ni n' avons pu évaluer l' influence de ces facteurs 
de risque avec le passage du temps. Par exemple, plusieurs facteurs de vulnérabilité à long 
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terme énoncés par Beekman et al. (20 Il), comme l'histoire de dépression individuelle 
(ex. : âge lors du premier épisode dépressif, épisodes répétés de dépression tout au long 
de leur vie), les antécédents familiaux (ex.: parent dépressif à répétition), les 
traumatismes en bas âge et certains traits de personnalité (ex. : le névrosisme) constituent 
des informations qui n'ont pas été collectées auprès de chaque participant. Il en est de 
même pour les événements vécus entre les temps de mesure, qu'ils soient heureux (ex. : 
nouvelle relation, guérison, naissance dans la famille) ou plus difficiles (ex. : perte du 
permis de conduire, décès d'un être cher, relogement). Rappelons toutefois que l'objectif 
de l'étude ne visait pas à mieux comprendre l'évolution de la dépression et de l'anxiété 
en comorbidité chez les aînés. Cependant, ces informations auraient été utiles pour 
comprendre l'évolution des symptômes dépressifs dans les deux groupes. En effet, les 
écrits scientifiques considèrent que ces facteurs affaiblissent le pronostic, notamment en 
amplifiant l'intensité des symptômes ou en augmentant les risques de récidives 
(Alexopoulos, Buckwalter, et al., 2002; Andreescu, Chang, et al., 2007; Beekman et al., 
2011; Licht-Strunk et al., 2007; Beekman et al., 2011) et peut-être, dans ce cas-ci, en 
atténuant l'effet du programme « En route vers une vie plus heureuse ». 
Bref, le fait qu'il soit difficile de départager ce qui appartient vraiment à l'effet du 
programme de ce qui découle d'autres variables ayant pu contribuer à l'état des 
participants (Royse, Thyer, Padgett, & Logan, 2006) représente une limite de l'étude. 
Cependant, plusieurs recherches portant sur la dépression sont confrontées aux mêmes 
difficultés. L'hétérogénéité des causes des symptômes dépressifs influence non seulement 
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le pronostic, mais rend les comparaisons entre les études particulièrement ardues, voire 
hasardeuses (Blazer, 2002; Chen & Copeland, 2011). 
Sur le plan méthodologique, la taille restreinte de l' échantillon, la non-randomisation 
des participants, les collectes de données réalisées à des moments différents pour les 
groupes intervention et contrôle, le fait qu'aucun participant n' ait eu le même interviewer 
à chaque temps de mesure ainsi que la décision d' utiliser un score minimal de 9 au BOl-II 
comme critère de sélection sont tous des éléments qui limitent la portée de cette étude. 
Commençons par aborder le phénomène de puissance statistique (Cohen, 1988). La 
probabilité de détecter un effet avec un test lorsque celui-ci existe dans la population 
dépend de la taille de cet effet (Sheskin, 2004). Lorsque la taille de l' effet est faible , un 
nombre de participants plus élevé est requis comparativement à la situation où la taille de 
l'effet est plus grande. Comme plusieurs effets d' interactions testés dans cette recherche 
étaient associés à une petite taille d' effet, l' échantillon total de 42 participants s'est avéré 
insuffisant pour les détecter lors des tests statistiques. 
La non-randomisation des participants est une autre limite de cette étude. Les modes 
de recrutement ont pu interpeller des individus aux personnalités différentes avec des 
modes de gestion de leurs symptômes dépressifs et anxieux différents eux aussi. Il se 
pourrait, par exemple, que les participants qui ont répondu aux publicités indiquant l' offre 
du programme d' intervention ne possèdent pas les mêmes profils (besoin, tempérament, 
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attentes) que ceux qui ont répondu aux publicités portant sur la participation à une étude 
sur la dépression, les premiers recevant un service (intervention gratuite) et les seconds en 
rendant un (accorder de son temps pour soutenir une meilleure compréhension de la 
dépression chez les personnes âgées). 
Les collectes de données réalisées à des moments différents pour les groupes 
intervention et contrôle ont également pu entraîner des biais, notamment celui de 
l'influence possible des saisons. Tel que mentionné, il est plausible d'envisager que l'été 
ait motivé les participants des deux groupes, mais que cet effet se soit estompé à 
l'automne, moment de la relance pour le groupe intervention. 
À cela s'ajoutent les biais possibles dus au fait que, sauf exception, aucun participant 
n'a eu le même interviewer aux trois temps de mesure. Ce choix méthodologique visait à 
diminuer les effets possibles de l'émergence d'un lien de confiance avec l'interviewer qui 
aurait pu affecter l'objectivité de part et d'autre. Toutefois, ceci a possiblement eu comme 
inconvénient d'accroître l'erreur de mesure associée aux interviewers (van der Zouwen & 
van Tilburg, 2001). 
Enfin, un score minimal de 9 au BDI-ll a été utilisé pour sélectionner les participants, 
car ce score correspondait au seuil « dépression mineure» de la précédente version du 
BDI-II (Beck, Steer, & Garbin, 1988). Le choix d'intégrer des participants souffrant de 
symptômes de niveau minimal avait pour but d'élargir l'éventail de participants possibles 
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et donc de faciliter le recrutement, mais aussi d'éviter que les groupes ne soient composés 
uniquement de participants souffrant de symptômes modérés ou majeurs, ce qui aurait pu 
alourdir le climat au sein des groupes et affecter l'intérêt des participants à s'engager dans 
la démarche durant 14 semaines. Bien que légitime sur le plan clinique, cette façon de 
procéder a eu pour effet de restreindre l'amélioration possible des participants quant à 
leurs symptômes dépressifs et donc la probabilité de mettre en évidence des résultats 
significatifs (effet « plancher »; Kazdin, 2003). 
Conclusion 
Somme toute, réaliser des projets porteurs de sens qui s'inscrivent dans l'échelle de 
valeurs de l'individu comporte plusieurs avantages: cela contribue au bien-être 
psychologique et au sens à la vie (Chen et al., 2012; Dubé, Bouffard, Lapierre, & Alain 
2005; Dubé et al., 2000, 2002, 2007; Klug & Maier, 2015; Lapierre et al., 2001, 2007; 
Wiese, 2007), à une personnalité plus intégrée (Emmons, 1996, Little, 2015), à favoriser 
l'adaptation en période de transition (Bailly et al., 2012; Sheldon & Lyubomirsky, 2006) 
et à diminuer les regrets (Lecci, Okun, et al., 1994). 
Même si l'impact sur diverses variables reliées au bien-être psychologique 
(indicateurs positifs de santé mentale) du programme « En route vers une vie plus 
heureuse» ressort clairement dans la littérature scientifique (Bouffard et al., 1996, 2001; 
Dubé, Bouffard, Lapierre, & Alain 2005; Dubé et al., 2000, 2002, 2007; Lapierre et al., 
2007; Navratil & Lapierre, 2009; Rivest et al., 2009), la présente étude n'appuie pas son 
effet sur la dépression et l'anxiété (indicateurs négatifs de santé mentale). Toutefois, si 
l'on se réfère au modèle de santé mentale complète (Keyes, 2005, 2006; Keyes & Lopez 
2002), pour lequel la santé mentale se conçoit à partir de deux vecteurs: 1) le bien-être 
psychologique et le niveau de fonctionnement et 2) le mal-être relié aux symptômes 
psychopathologiques, on peut présumer que l'amélioration du bien-être psychologique 
aidera l'individu à vivre, et ce malgré (ou avec) ses symptômes. Dans cette perspective, 
et en considérant les résultats de Lapierre et al. (2017), le programme peut être envisagé 
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comme une source d'émotions positives pouvant contrecarrer l' emprise d'émotions 
négatives découlant d'états dépressif ou anxieux. 
Grâce à cette recherche, nous constatons que la formule du programme « En route 
vers une vie plus heureuse » a montré une fois encore sa flexibilité et son adaptabilité au 
rythme plus lent des participants dépressifs. Le programme est relativement facile à 
animer et peut être offert à des personnes de niveaux de scolarité très variés. Il constitue 
en outre une avenue d ' intervention particulièrement intéressante chez les hommes âgés, 
puisqu'il représente une occasion pour ces derniers d' échanger entre eux et de mettre en 
valeur les forces masculines présentées dans le modèle de Englar-Carlson et Kiselica 
(2013). 
Il s' agit de plus d' un mode d' intervention qui s' inscrit dans la lignée appuyant 
l' importance de mettre en place des facteurs de protection afin de diminuer l'impact 
possiblement délétère des facteurs de risques rencontrés fréquemment en vieillissant (Cui 
et al. , 2008). Comme les individus âgés sont particulièrement exposés à des situations de 
pertes ou de deuils, le développement d' interventions favorisant le bien-être 
psychologique et la santé mentale prend alors toute son importance. En consolidant les 
forces de l'individu, on renforce sa résistance aux événements difficiles (Aguerre, 2017). 
Lorsque la personne est confrontée à une situation difficile, elle risque alors davantage de 
rebondir plutôt que de sombrer dans la détresse. 
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Les chercheurs et cliniciens doivent donc poursUivre leurs efforts pour mieux 
comprendre la dépression et l'anxiété chez les aînés: caractéristiques, étiologie, pronostic, 
comorbidité. Il en va d' un dépistage plus efficace et de la mise en place d'interventions 
variées, mieux adaptées et surtout, qui peuvent être plus facilement accessibles. Tous ont 
en effet droit à une vie riche et porteuse de sens, et ce, malgré la présence de troubles 
mentaux. 
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Appendice A 
Questionnaire du processus de réalisation des buts 
Questionnaire du processus de réalisation des buts 
Nous vous demandons de répondre aux questions qui suivent le plus sincèrement possible. 
C'est ce que vous pensez ou ce que vous faites vraiment qui nous intéresse. Veuillez donc 
utiliser l'échelle suivante pour exprimer votre degré d'accord avec les énoncés. 
1 













Tout à fait 
d 'accord 
2- Avant d' entreprendre quelque chose, j'essaie de me fixer des étapes. __ 
3- Je poursuis mes objectifs en utilisant des stratégies efficaces. __ 
4- Dans la planification de mes activités, j ' essaie de prévoir les obstacles pour mieux les 
contourner. 
5- J'ai la tête pleine de désirs et d ' aspirations. _ _ 
6- Généralement, j'essaie de prévoir à l'avance mes activités. __ 
7- Je mets de l' énergie dans la poursuite de mes projets. __ 
8- J'ai des projets qui me passionnent. __ 
9- Je fais des plans précis pour bien préparer ce que je veux faire. __ 
10- Au cours de cette période de ma vie,je réalise de petits projets qui m' intéressent. 
11- J'ai des buts ou objectifs qui représentent bien mes valeurs personnelles. __ 
12- Je m' efforce de planifier mes activités. __ 
13- J'ai confiance que je vais réaliser certains de mes projets. __ 
Pas du tout 
d' accord 











Tout à fait 
d'accord 
14- Dans la planification de mes activités, j'essaie de prévoir une alternative (ou une 
autre façon de faire) au cas où la façon adoptée ne fonctionnerait pas. __ 
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15- J'ai des buts et des projets qui correspondent bien à la personne que je suis. __ 
16- J'utilise mes capacités en vue de réaliser une foule d' entreprises. __ 
17- Je n' ai pas d' objectifs ou de projets qui donnent du sens à ma vie. __ 
18- Dans la planification de mes activités, j ' essaie de trouver des stratégies qui seront 
efficaces. 
19- Cette période de ma vie me fournit l'occasion d' effectuer de nouvelles réalisations. 
20- Je pense à une foule d' activités possibles. __ 
21- Généralement, je cherche activement les moyens qui m' aideront dans ce que je veux 
faire. 
22- Je me sens capable de faire face aux difficultés dans la poursuite de mes projets. 
23- Je n'ai pas de grands projets. __ 
24- J'essaie de m'organiser au lieu de laisser venir les événements. __ 
25- Je peux compter sur un certain soutien de la part des autres pour mener à bien mes 
projets. __ 
26- En m' éveillant le matin, je vois ma journée remplie d'activités intéressantes. __ 
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Questionnaire du processus de réalisation des buts (suite) 












Tout à fait 
d' accord 
27- J'essaie de fixer un moment précis pour commencer une nouvelle activité. __ 
28- Lorsque se présentent des obstacles, je révise mes projets Ge m' adapte) au besoin. 
29- J'ai en tête des buts ou objectifs stimulants. __ 
30- Je suis porté(e) à planifier le moment où aura lieu une activité importante pour moi. 
Lapierre, S., & Bouffard, L. (2001). Questionnaire sur le processus de réalisation de 
projets. Document inédit. Université du Québec à Trois-Rivières. 
Appendice B 
Inventaire de dépression de Beek-II 
Inventaire de dépression de Beek-II 
Dans les groupes d'énoncés suivants, encerclez le chiffre qui décrit le mieux comment 
vous vous êtes senti(e) au cours des deux dernières semaines, incluant aujourd'hui. Si, 
dans un groupe d'énoncés, vous en trouvez plusieurs qui semblent décrire également bien 
ce que vous ressentez, choisissez celui qui a le chiffre le plus élevé et encerclez ce chiffre. 
Assurez-vous bien de ne choisir qu'un seul énoncé dans chaque groupe 
Question 1 
o -Je ne me sens pas triste. 
1 - Je me sens très souvent triste. 
2 - Je suis tout le temps triste. 
3 - Je suis si triste ou si malheureux(se), que ce n'est pas supportable. 
Question 2 
0- Je ne suis pas découragé(e) face à mon avenir. 
1 - Je me sens plus découragé(e) qu'avant face à mon avenir. 
2 - Je ne m' attends pas à ce que les choses s' arrangent pour moi. 
3 - J'ai le sentiment que mon avenir est sans espoir et qu ' il ne peut qu ' empirer. 
Question 3 
0- Je n'ai pas le sentiment d' avoir échoué dans la vie, d' être un(e) raté(e). 
1 - J'ai échoué plus souvent que je n' aurais dû . 
2 - Quand je pense à mon passé, je constate un grand nombre d' échecs 
3 - J'ai le sentiment d' avoir complètement raté ma vie. 
Question 4 
0- J'éprouve toujours autant de plaisir qu ' avant pour les choses qui me plaisent. 
1 - Je n' éprouve pas autant de plaisir pour les choses qu 'avant. 
2 - J'éprouve très peu de plaisir pour les choses qui me plaisaient habituellement. 
3 - Je n' éprouve aucun plaisir pour les choses qui me plaisaient habituellement. 
Question 5 
o - Je ne me sens pas particulièrement coupable. 
1 - Je me sens coupable pour bien des choses que j ' ai faites ou que j ' aurais dû faire. 
2 - Je me sens coupable la plupart du temps. 
3 - Je me sens tout le temps coupable. 
Inventaire de dépression de Beek-II (suite) 
Question 6 
0- Je n'ai pas le sentiment d'être puni(e). 
1 - Je sens que je pourrais être punie e). 
2 - Je m'attends à être puni(e). 
3 - J'ai le sentiment d' être puni(e). 
Question 7 
o -Mes sentiments envers moi-même n'ont pas changé. 
1 - J'ai perdu confiance en moi. 
2 - Je suis déçu(e) de moi-même. 
3 - Je ne m'aime pas du tout. 
Question 8 
0- Je ne me blâme pas ou ne me critique pas plus que d' habitude. 
1 - Je suis plus critique envers moi-même que je ne l'étais. 
2 - Je me reproche tous mes défauts. 
3 - Je me reproche tous les malheurs qui arrivent. 
Question 9 
o -Je ne pense pas du tout à me suicider. 
1 -II m'arrive de penser à me suicider, mais je ne le ferais pas. 
2 - J'aimerais me suicider. 
3 - Je me suiciderais si l' occasion se présentait. 
Question 10 
0- Je ne pleure pas plus qu'avant. 
1 - Je pleure plus qu'avant. 
2 - Je pleure pour la moindre petite chose. 
3 - Je voudrais pleurer mais je n' en suis pas capable. 
Question Il 
0- Je ne suis pas plus agité(e) ou plus tendu(e) que d ' habitude. 
1 - Je me sens plus agité(e) ou plus tendu(e) que d'habitude. 
2 - Je suis si agité(e) ou tendu(e) que j'ai du mal à rester tranquille. 
3 - Je suis si agité(e) ou tendu(e) que je dois continuellement bouger ou faire quelque 
chose. 
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Inventaire de dépression de Beek-II (suite) 
Question 12 
0- Je n'ai pas perdu d'intérêt pour les gens ou pour les activités. 
1 - Je m'intéresse moins qu' avant aux gens et aux choses. 
2 - Je ne m'intéresse presque plus aux gens et aux choses. 
3 - J'ai du mal à m'intéresser à quoi que ce soit. 
Question 13 
0- Je prends des décisions toujours aussi bien qu ' avant. 
1 - Il m'est plus difficile que d' habitude de prendre des décisions. 
2 - J'ai beaucoup plus de mal qu ' avant à prendre des décisions. 
3 - Je ne suis plus capable de prendre des décisions. 
Question 14 
0- Je pense être quelqu ' un de valable. 
1 - Je ne crois pas avoir autant de valeur ni être aussi utile qu ' avant. 
2 - Je me sens moins valable que les autres. 
3 - Je sens que je ne vaux absolument rien. 
Question 15 
0- J'ai toujours autant d' énergie qu ' avant. 
1 - J'ai moins d' énergie qu 'avant. 
2 - Je n'ai pas assez d' énergie pour pouvoir faire grand-chose. 
3 - J'ai trop peu d' énergie pour faire quoi que ce soit. 
Question 16 
0- Mes habitudes de sommeil n' ont pas changé 
la- Je dors un peu plus que d ' habitude. 
Ib- Je dors un peu moins que d' habitude. 
2a- Je dors beaucoup plus que d' habitude. 
2b- Je dors beaucoup moins que d' habitude. 
3a- Je dors presque toute lajoumée. 
3b- Je me réveille une ou deux heures plus tôt et je suis incapable de me rendormir. 
Question 17 
o -Je ne suis pas plus irritable que d' habitude. 
1 - Je suis plus irritable que d' habitude. 
2 - Je suis beaucoup plus irritable que d'habitude. 
3 - Je suis constamment irritable. 
168 
Inventaire de dépression de Beek-II (suite) 
Question 18 
0- Mon appétit n'a pas changé. 
1 a- J'ai un peu moins d'appétit que d'habitude. 
1 b- J'ai un peu plus d' appétit que d'habitude. 
2 a- J'ai beaucoup moins d'appétit que d'habitude. 
2 b- J'ai beaucoup plus d'appétit que d'habitude. 
3 a- Je n'ai pas d'appétit du tout. 
3 b- J'ai constamment envie de manger. 
Question 19 
0- Je parviens à me concentrer toujours aussi bien qu ' avant. 
1 - Je ne parviens pas à me concentrer aussi bien que d'habitude. 
2 - J'ai du mal à me concentrer longtemps sur quoi que ce soit. 
3 - Je suis incapable de me concentrer sur quoi que ce soit. 
Question 20 
0- Je ne suis pas plus fatigué(e) que d' habitude. 
1 - Je me fatigue plus facilement que d'habitude. 
2 - Je suis trop fatigué(e) pour faire un grand nombre de choses que je faisais avant. 
3 - Je suis trop fatiguée e) pour faire la plupart des choses que je faisais avant. 
Question 21 
0- Je n'ai pas noté de changements récents dans mon intérêt pour le sexe. 
1 - Le sexe m'intéresse moins qu'avant. 
2 - Le sexe m'intéresse beaucoup moins maintenant. 
3 - J'ai perdu tout intérêt pour le sexe. 
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Beek, A. T., Steer, R. A., & Brown, G. K. (1996). Inventaire de dépression de Beek, 
manuel (2e éd.). Toronto, ON: The Psychological Corporation. 
Appendice C 
Échelle de dépression gériatrique 
Échelle de dépression gériatrique 
Entourez la réponse exprimant le mieux comment vous vous sentiez au cours de la 
dernière semaine (7 derniers jours). 
1. Êtes-vous satisfait(e) de votre vie? Oui Non 
2. Avez-vous laissé tomber plusieurs de vos activités et intérêts? Oui Non 
3. Sentez-vous que votre vie est vide? Oui Non 
4. Vous ennuyez-vous souvent? Oui Non 
5. Êtes-vous de bonne humeur la plupart du temps? Oui Non 
6. Avez-vous peur qu ' un malheur vous arrive? Oui Non 
7. Vous sentez-vous heureux(se) la plupart du temps? Oui Non 
8. Vous sentez-vous souvent impuissant(e)? Oui Non 
9. Préférez-vous rester à la maison plutôt que de sortir et faire de nouvelles 
choses? Oui Non 
10. Avez-vous l' impression d' avoir plus de problèmes de mémoire que 
la majorité des gens? Oui Non 
11. Pensez-vous qu' il est merveilleux de vivre actuellement? Oui Non 
12. Sentez-vous que vous ne valez pas grand-chose tel que vous êtes Oui Non 
présentement ? 
13. Vous sentez-vous plein(e) d'énergie? Oui Non 
14. Sentez-vous que votre situation est sans espoir? Oui Non 
15. Pensez-vous que la majorité des gens sont dans une situation meilleure 
que la vôtre ? Oui Non 
Version québécoise de l'ÉDG de Sheikh et Yesavage (1986), par Yves Lacasse MD, MSc, 
Centre de Pneumologie Hôpital Laval, 2725 Ch. Ste-Foy, Ste-Foy, Québec, Repéré à 
http://www.stanford.edu/- yesavage/ FrenchCan.html. 
Appendice D 
Échelle d'anxiété gériatrique 
Échelle d'anxiété gériatrique 
Entourez la réponse exprimant le mieux comment vous vous sentiez au cours de la 
dernière semaine (7 derniers jours). 
1- Je m'inquiète une bonne partie du temps. Pas d'accord D'accord 
2- Je trouve cela difficile de prendre une décision. Pas d'accord D'accord 
3- Je me sens souvent agité. Pas d'accord D'accord 
4- Je trouve cela difficile de relaxer. Pas d'accord D'accord 
5- Il m'arrive souvent de ne pas pouvoir apprécier les Pas d'accord D'accord 
choses à cause de mes inquiétudes. 
6- Les petites choses me tracassent beaucoup. Pas d'accord D'accord 
7- Je me sens souvent comme si j'avais des papillons Pas d'accord D'accord 
dans l'estomac. 
8- Je me définis comme un anxieux(se). Pas d'accord D'accord 
9- Je ne peux m'empêcher de m'inquiéter, même pour Pas d'accord D'accord 
des choses insignifiantes. 
10- Je me sens souvent nerveux(se). Pas d'accord D'accord 
11- Mes propres pensées me rendent souvent Pas d'accord D'accord 
anxieux(se). 
12- J'ai l'estomac à l'envers à cause de mes inquiétudes. Pas d'accord D'accord 
13- Je me définis comme une personne nerveuse. Pas d'accord D'accord 
14- Je pense toujours que le pire va arriver. Pas d'accord D'accord 
15- Je me sens souvent agité(e) à l'intérieur. Pas d'accord D'accord 
16- Je pense que mes inquiétudes interfèrent avec ma Pas d'accord D'accord 
vie. 
17- Mes inquiétudes me submergent souvent. Pas d'accord D'accord 
18- Je ressens souvent un gros noeud dans mon estomac. Pas d'accord D'accord 
19- Je ne peux profiter de certaines choses parce que je Pas d'accord D'accord 
m'inquiète trop. 
20- Je me sens souvent bouleversé(e). Pas d'accord D'accord 
Traduction libre du questionnaire tiré de : 
Pachana, N. A., Byrne, G. J., Siddle, H., Koloski, N., Harley, E., & Arnold, E. (2007). 
Development and validation of the Geriatric Anxiety Inventory. International 
Psychogeriatrics, 19(1), 103-114. doi: 10.1017/S1041610206003504 
Appendice E 
Robustesse des résultats répliqués à l'aide d'analyses multiniveaux 
Comparativement aux ANOVA à mesures répétées, les analyses multiniveaux 
tiennent compte de l'ensemble des données collectées à chaque temps de mesure et 
permettent ainsi d'inclure les participants qui ont été absents de la collecte à un temps de 
mesure en particulier. Par exemple, le modèle linéaire mixte (aussi nommé modèle 
hiérarchique; Gelman & Hill, 2007) permet de réintégrer à la relance une personne qui 
n'aurait pas participé au post-test. À l'inverse, les modèles d'ANOVA classiques, qui 
constituent une sous-catégorie du modèle linéaire général, ne permettent que d'analyser 
des cas complets. Lorsqu'un participant est manquant à un temps de mesure, ce participant 
se retrouve donc exclu des analyses. Au-delà du gain potentiel de puissance statistique 
associé à l'inclusion d'un plus grand nombre de participants, le modèle multiniveaux 
permet également de modéliser la corrélation entre les scores des participants aux 
différents temps de mesure, alors que le modèle classique présuppose que ces corrélations 
demeurent identiques (postulat de sphéricité). Ce postulat est questionnable, puisqu'il est 
parfois légitime d'observer que plus le temps s'accroît entre deux temps de mesure, plus 
la corrélation entre les scores des participants diminue (ex. : corrélation prétest - post-test 
plus faible que la corrélation prétest - relance). Le modèle multiniveaux offre 
conséquemment plus de flexibilité pour modéliser cette structure de corrélation, 
permettant potentiellement de mieux représenter les données que le modèle classique 
(Garson, 2013). 
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Comme une réflexion sur la modélisation statistique à l'aide d'un modèle 
multiniveaux est survenue bien après l'expérimentation et que le devis qui a été utilisé 
répondait aux besoins d'une ANOVA classique, les participants qui n'ont pas répondu au 
post-test (ex. : pour des raisons d'hospitalisation ou de voyage à l'étranger) ont été 
systématiquement exclus de la relance. Cependant, certains participants dont les données 
était disponibles au prétest ont été inclus dans les analyses multiniveaux afin de tester la 
robustesse des résultats provenant des ANOVA à mesures répétées. Pour cette raison, le 
nombre de participants inclus dans ces analyses multiniveaux est sensiblement différent 
de celui inclus dans le texte de la thèse. 
Les résultats de ces dernières analyses sont essentiellement similaires à ceux des 
ANOVA à mesures répétées en ne révélant pas d'effets d'interaction (2 groupes 
X 3 temps) pour chaque variable dépendante, soit la capacité perçue de réalisation des 
buts, le niveau de dépression au BOl-II et à l'ÉDG et le niveau d'anxiété. Comme le test 
de l'effet d'interaction constituait le principal objectif de la thèse, l'utilisation d'une 
méthode d'analyse alternative mène donc aux mêmes conclusions à ce sujet. 
Les analyses ont aussi indiqué un effet principal « temps », tout comme dans les 
ANOV A classiques. Toutefois, elles n'ont pas révélé d'effet principal « groupe» pour la 
dépression mesurée par l'ÉDG et l'anxiété, comparativement aux ANOVA à mesures 
répétées. 
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Ces résultats peuvent s'expliquer de différentes manières. D'une part, il 
semblerait que lorsque les participants qui n'étaient pas inclus dans les analyses classiques 
le sont avec le modèle multiniveaux, ils augmentent, dans le cas présent, la variabilité 
intragroupe, atténuant ainsi la probabilité de trouver une différence entre les groupes. 
D'autre part, l'utilisation du modèle multiniveaux avec de petits échantillons peut 
entraîner des difficultés d'estimation du modèle (McNeish, 2017). Ce problème est apparu 
dans les présentes analyses réalisées avec SPSS, générant un doute sur la qualité des 
inférences statistiques provenant du modèle multiniveaux. 
Pour cette raison, si le modèle multiniveaux est habituellement supérieur au 
modèle d'ANOVA classique, dans la présente recherche, cela n'est pas forcément le cas. 
Il serait toutefois utile de réaliser des études ultérieures avec de plus gros échantillons 
pour pouvoir utiliser ce modèle multiniveaux à son plein potentiel. 
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